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едры детс, 
оиеРменствоь! ПРЕДИСЛОВИЕ 
лИНИчЧеско Е 
м, Подростки Недержание мочи и кала — расстроиство, которое су- 
ом а ССИфик ществует, по-видимому, столько же, сколько существует и 
ак о о но лишь неспециалисту может показаться, 
ных. алое Е” об этих нарушениях известно все или почти все. На 
ругие приеме ом же деле, какой бы стороны проблемы недержания 
СКИс, УРологи мочи и кала исследователь ни коснулся, он всюду обнару-_ 
живает множество белых пятен. Высказываются самые 
ропатологов , разнообразные мнения по тому или иному вопросу, при- 
чем этих мнений зачастую почти столько же, сколько и 
ученых, изучающих эту проблему. 
; Мы не ставим задачу осветить в монографии длинную 
и запутанную историю вопроса, изложить различные ги- 
потезы, особенно морфологические и физиологические, или 
а дискутировать по некоторым аспектам недержания мочи 
й психиатры и кала. Мы далеки также от мысли дать ответы на все 
‚ В. И. Гу вопросы, неизменно встающие перед каждым, кто занима- 
МИ; И. П ется исследованием данной проблемы. Наша цель — по- 
Иелиатри! делиться своим опытом по изучению клинической картины 
| и динамики недержания мочи и кала и по вопросам комп- 
лексного лечения больных с такими расстройствами, по- 
’ этому мы стремились избегать многочисленных цифровых 
данных, литературных ссылок, а также разнообразных 
параклинических иллюстраций. > 
Над проблемой недержания мочи и кала работают спе- 
‘’ циалисты разных профилей, поэтому мы сочли целесооб- 
разным дополнить монографию главами по некоторым 
| неврологическим, урологическим и проктологическим ас- 
’ пектам, написанными специалистами. 
Все замечания читателей будут с благодарностью при- 


няты автором. 








Часть первая 


КЛИНИЧЕСКИЕ ВАРИАНТЫ 
НЕДЕРЖАНИЯ МОЧИ И КАЛА 














ТЕРМИНОЛОГИЯ И КЛАССИФИКАЦИЯ 


По мнению одних исследователей, древнегреческое сло. 
во «энурез» переводится как «мочеиспускание ночью», по 
этому добавление прилагательного «ночной» излишне; дру 
гие авторы считают, что термин «энурез» не указывает па 
время непроизвольного мочеиспускания, а лишь конста. 
тирует факт недержания мочи независимо от причины я 
времени суток. В «Методических указаниях по шифровке) 
диагностических обозначений психических заболеваний 
детского возраста в соответствии с международной «Ста: 
тистической классификацией болезней, травм, причин 
смерти» восьмого пересмотра», опубликованных в 1979 г. 
Министерством здравоохранения СССР и Всесоюзным на. 
учным обществом невропатологов и психиатров, двоякое 
толкование этого расстройства исключается. Выделяется 1 
лишь недержание мочн (в случае стойкого недержания 
мочи как ведущего или изолированного проявления), т. © 
Энурез (недержание мочи) неорганического происхожде: 
ния и недержание кала неорганического происхождения. 
Таким образом, термин «энурез» можно употреблять без 
прилагательного, а слово «энкопрез», которым нередко 
обозначают недержание кала, — не использовать вовсе". 

оэтому мы стремились избегать латинских терминов, за- 
меняя их более точными русскими эквивалентами. Это 
тем более важно, что только ночным недержанием мочи, 
хотя оно встречается чаще, чем дневное, эта проблема не 
исчерпывается. Что же касается недержания кала, то В 
состоянии бодрствования оно бывает чаще, чем во сне. 

Однако следует ли отказываться от ставшего традици’ 
онным термина «энурез»? Нам думается, что он должег 
быть сохранен для больных с недержанием мочи во сие 
_ В настоящее время принята статистическая 
: › травм, причин смерти 9-го пересмотра, 


ринципы рассмотрения недержания мочи и ка 
ссификации 8-го пересмотра. 
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{но не в состоянии бодрствования) с обязательным указа- 
нием вида энуреза: невротический, неврозоподобный, сме- 
шанный. К тому же неврозоподобные формы непроизволь- 
ного мочеиспускания во сне неоднородны, о чем будет 
сказано далее. 

Различное толкование термина «энурез» весьма затруд- 
няет сопоставление данных, полученных разными авто- 
рами. В частности, Б. И. Ласков и А. Я. Креймер (1975) 
приводят взаимоисключающие данные о наследственности 
при энурезе, придерживаясь мнения, что «взгляд, согласно 
которому ночное недержание мочи связано с наследствен- 
нои его передачей, никем не доказан». Одновременно они 
приводят сообщения Л. О. Бадаляна (1969) и других ис- 
следователей о большой роли наследственного фактора в 
происхождении ночного недержания мочи. Но о каком 
виде недержания мочи идет речь во всех этих случаях: 
нсихогенном, неврозоподобном, органическом? 

В большинстве монографий о недержании мочи! изло- 
жены почти все значительные публикации по этой пробле- 
ме, что освобождает нас от их повторения и полемики. На- 
ша монография посвящена не только энурезу как особой 
форме недержания мочи, т. е. недержанию мочи во сне, 
но и клинико-психопатологическому описанию всех наибо- 
лее часто встречающихся в практике врача видов недер- 
жания мочи и кала (главным образом у детей и подрост- 
ков). = 

Для каждого врача основным методом исследования 
должен быть метод клинического анализа. Тогда не воз- 
никнет необходимость противопоставлять энурез как сугу- 
бо функциональное расстройство, т. е. невроз, недержанию 
мочи как наследственному, ’резидуально-органическому 
либо иному расстройству. 

Разграничение нарушений на функциональные и ор- 
ганические, хотя и чрезвычайно условное, так как сущест- 
вуют разнообразные переходные формы, тем не менее на 
данном этапе развития науки имеет право на существо- 
вание. Помимо органических (с явным анатомическим де- 
фектом) и функциональных (в первую очередь психоген- 
ных) расстройств, существует самая большая по числен- 





: Одним из первых описал недержание мочи ей. Е 
1037 гг.). В его фундаментальном руководстве «Канон враче о 
ть глава «Мочеиспускание в постель», в которой указ , 
ее ание мочи «у детей. нередко обусловлено глубоким сном». 
Абу Ибя Сина (Авиценна) «Канон врачебной науки». Ташкент, 


1980, книга 3, том 2, стр. 338]. 



















































ности группа нарушений моче- и каловыделения, которую 
‘словно можно определить термином «дисфункция созте. 
вания» [Долецкий СЯ 1968] и которая характеризуется 
диспропорцией, асинхрониеи либо ретардацией формиро- 
вания тех или ин 


много, и учесть их зачастую невозможно. 


Дисфункции созревания занимают промежуточное мес. | 


то между органическими и психогенными расстройствами, 
примыкая то к одним, то к другим. В частности, дисфунк- 
ции созревания имеют положительную, регредиентную ди- 
намику, с годами постепенно уменьшаясь вплоть до пол- 


ного редуцирования; это сближает их с так называемыми | 
функциональными расстройствами. В то же время при дис-| $ 


функциях созревания имеются многочисленные признаки 
дизонтогенеза и резидуально-органического — поражения 
нервной системы, что сближает подобные нарушения с 
так называемыми органическими расстройствами. В ши- 
роком смысле слова все признаки дисфункции созревания 
являются функциональными, но темп их обратимости зна- 
чительно более медленный, чем при психогенных расстрой- 
ствах. 

Недержание мочи и кала диагностируется обычно в 
возрасте 3—31/› лет. Если к этому периоду навыки моче- 
и каловыделения не сформировались, ребенка следует 
проконсультировать у специалиста. 

Можно выделить.3 основных механизма недержания 
мочи и кала: 1) врожденное отсутствие механизмов, спо- 
собствующих появлению в будущем условного рефлекса 
на моче- и каловыделение; 2) медленное формирование 
условного рефлекса регуляции кало- и мочевыделения; 3) 
утрата указанного рефлекса в результате действия раз- 
личных неблагоприятных факторов. 

Если ребенок мочится в белье от рождения, говорят о 
первичном недержании мочи. Если между появлением не” 
хержания мочи и временем формирования условного реф- 
пекса на мочеиспускание был светлый промежуток, когда 
ребенок не мочился под себя, говорят о вторичном ие“ 
держании мочи. Первичное недержание мочи всегда ДИ” 
зонтогенетическое, т. е. обусловлено асинхронией, диспро- 
порнией или ретардацией развития во внутриутробном пе 
Е или в первые 1—3 года жизни. Указанный дИиЗОН” 
а может быть вызван наследственными факторами 
первых 3 ле ричинами (патология беременности, род ы 

т жизни ребенка). В последнем случае говоря 
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ых функций. Причин подобной патологии 10 
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о первичном недержании мочи, обусловленном ранней ор- == 
ганической неполноценностью нервной системы. 0е0бой — 
формой дизонтогенеза является дизонтогенез при сий; 
Каннера ий ранней детской шизофрении [Банина В. 
1986], сопровождающийся недержанием мочи и кала. В 
ричное недержание мочи еще более различно по проис- 
хождению и может быть вызвано в возрасте после 3—4 
лет психогенными факторами (невротическое, патохарак- 
терологическое недержание мочи, а также недержание мо- 
чи в рамках психогенных психозов), душевным заболева- 
нием (шизофрения, эпилепсия, маниакально-депрессивный 
психоз и т, д.), текущими органическими и соматическими — 
заболеваниями, разрушением навыка регуляции мочеиспу- 
скания в результате сотрясений мозга, ушибов толовы, 
нейроинфекций. Последний вид патологии получил наиме- 
нование энцефалопатического. Возможно сосуществование 
дизонтогенетическихи энцефалопатических, первичных 
(врожденных) и вторичных (приобретенных) форм недер- 
жания мочи; разграничение их не всегда возможно. 











Таблица 1 
Классификация недержания мочи 
ЕВЕ Е 
Первичное недержание мочи Вторичное недержание мочи 
г г ЕЕ ЕЕ ЕЕ ИЕН ао окт Пре 
неде Н. 
недержан 1. Вследствие врожденного анатомо- | 1. Психогенное недержание 
ИЗМОВ, Ст физиологического дефекта уроге- мочи вследствие  неблаго- 
(9) рефле нитальной сферы . приятных  социально-психо- 
рмирован 2. Вследствие глубокого врожденно- логических воздействий: 
| р : го слабоумия с недоразвитием | а) невротическое; 
деления; 3 всех функций (праксиса) 6) патохарактерологическое; 


3 Вследствие дисфункции созрева- в) смешанное; 
ния механизмов регуляции моче- | г) в рамках психогенного иси- 


выделения хоза; 

4, При рано начавшихся и тяжело 2. Вследствие травматических 
протекающих психических заболе- повреждений урогенитальной 
ваниях (шизофрения, эпиленсия, сферы т 
синдром Каннера и т. д.) 3. Энцефалопатическое недер- 

5 Вследствие грубых врожденных | жание мочи — в резуль- 
органических повреждений нерв- тате нейроинфекций и че- 
ной системы репно-мозговых травм 


4. При соматических  заболе- 
- ваниях (цистит и др.) 

5. Вследствие шизофрении и 
других психических заболе- 
ваний, начавшихся после 

сформирования функции ре- 
гуляции мочевыделения 





Таким образом, если первичное недержание мочи бу я 
лее или менее однородно В этиологическом отношения о ( 
(главную роль в этом играют м. наследет, из 
венность и различные аномалии внутриутробного, пери - 
натального и раннего постнатального периодов), то вто овлИРией 
ричное недержание мочи в высшей те неоднородна натойб же : 
и может сопровождать почти все наиболее распростра! - ПОВ вект вяз 
ненные заболевания, имеющие отношение к компетенции чае Л и я 
педиатра, уролога, нейрохирурга, невропатолога, психиат. 303ра — моби 
ра. Условное разграничение различных видов непроиз. или 29 ними 
вольного мочеиспускания приведено в табл. 1. забопев. таль 
Таким образом, недержание. мочи неоднородно: эт уро мочейс 
симптом различных заболеваний. Лишь в тех случаях вольны случая 
когда недержание мочи происходит во сне и Носит явнс в одних в друг 
самостоятельный, относительно изолированный характер, дефекта, неде 


мы будем употреблять традиционный термин «энурез». ще всего мир 
ечь может идти лишь о сим: ным И * ее 


Во всех остальных случаях р 
томе недержания мочи. когда преврат 
том. Это век 

: опе 
НЕДЕРЖАНИЕ МОЧИ ВСЛЕДСТВИЕ ВРОЖДЕННОГО ых р 
ИЛИ ПРИОБРЕТЕННОГО ДЕФЕКТА ВАО ны 

УРОГЕНИТАЛЬНОЙ СФЕРЫ  однак 

прежде не об] 


Недержание мочи может быть симптомом грубого значимости по 
анатомо-физиологического дефекта урогенитальной сферы. тих систем ор 
При экстрофии мочевого пузыря, эктопии устья мочеточ- В качестве еду 
ника, инфравезикальной обструкции, некоторых невроло- 
гических расстройствах и т. д. недержание мочи! — обы-. цоя 
денное тк | ОЙ семье с 

явление. Такие формы лечат в основном УрОлОГИ: вого член о 
В настоящее время, когда оперативная техника развита “ить не удало 
сь 


несравненно лучше, чем несколько десятилетий назад, Стоянно вытека 
скания Л. 


Вж я | 
оса сложилась традиция разграничивать к анат прот 
р ие мочи: недержанием именуется постоян- бен дете МИЧес 
К 


ное подтскание мочи 
существует; т позыва на мочеиспускание № у, У деле к 
вать мочу при наличии позыва чи считается неспособность удержи-| М он пи | 
граничение логично, однако в деельан скание. ое ра мт 
вряд ли возможно, так как. по деятельности врачей-интернистов 010 вхо то 
а поводу постоянного подтекания мочи, Аны, ПАбтик р 
ращаются непосредственно ов органов малого таза больные об-| В мак 
а Поэтому мы будем Е минуя специалистов Иного р ет н 
Е - еблять терми не мо- “м Ану ем 
патол ям, сложи н «недержан ых 
отии и детской психиатрии зшимся в педиатрии, детской невро- "боле Аител мо 
Е Ури Вани ей, 
ра © е 
4 З 











= Мочи | 
Я на Ни, 
сл И 
ного Де го (вовсе 
; е не главным) являлось недер?з й 
7 ержа! 
ов), "о п вызхоравливают ржание мочи, сейчас 
не То. 1 
ОДНороды г мы дефекты урогенитальной сферы обус: 
Ё СПростра я в В ‚основном двумя причинами: врожденной 
омпетений зая огией этой анатомической области (дизонтогенез) 
га, психиа | час РЕВ ее в результате травмы. Во втором слу- 
ов непронй во дефект урогенитальной сферы возникает в любом 
З Е: Е главным образом с бытовой травмой 
| мобильной ка й ‹ у 
эро Е катастрофой, реже с хирургическиму 
РОДно: эт] заболеваниями. > — = 
























ех с 

а ыы патология сопровождается непроиз- 

: ео ы НЫ мочеиспусканием на разных клинических этапах: 

= тер дних случаях — на всем протяжении анатомического 
энурез»| дефекта, в других — лишь в определенные периоды. Ча- 


иШь © симц] Ще всего недержание мочи становится наиболее замет- 

ным и травмирующим больного фактором в том случае, 
когда превращается в относительно изолированный симп- 
том. Это происходит после того, как в результате много- 
кратных операций анатомо-физиологический дефект лик- 
видирован. Казалось бы, все страдания больного позади, 
однако непроизвольное мочеиспускание, на которое он 
прежде не обращал особого внимания из-за его малой 
значимости по сравнению с более грубой патологией дру- 
гих систем организма, начинает выступать чуть ли не 
в качестве единственного и поэтому главного симптома. 
















ом. грубого 



















х невроло- 


11 — обы Единственный ребенок в материально обеспеченной интеллигент- 


й ной семье с рождения страдал крипторхизмом, недоразвитием поло- 
Й вого члена и экстрофией мочевого пузыря, причины которых устано- 
вить не удалось. Вследствие этой врожденной аномалии моча по- 
стоянно вытекала из мочевого пузыря; контролировать акт мочеис- 
пускания мальчик не мог. 

Больной родился от первой беременности. Роды в срок, без па- 
тологии, Масса тела при рождении 3500 г, длина тела 50 см. Маль- 
чик перенес многочисленные простудные заболевания, скарлатину и 
пневмонию, протекавшие без неврологических осложнений. Из-за гру- 
бого анатомического дефекта мочеполовой сферы никогда не посе- 
щал детские коллективы; родители полностью посвятили себя ре- 
бенку, делали все, чтобы он выздоровел. Значительную часть вре- 
мени он проводил в урологических стационарах; 9 раз его опериро- 
вали и много раз бужировали. В конце концов ему была проведена 
уретропластика по Дюпле. Анатомические дефекты были ликвидиро- 
ваны, однако недержание мочи некоторое время еще сохранялось. 
В 15-летнем возрасте был консультирован ‘психиатром по поводу 
недержания мочи и заметных характерологических измененин. По сло- 
вам родителей, прежде мальчик терпеливо, спокойно воспринимал свое 
заболевание. Он будто не замечал постоянного подтекания мочи и 
дурного запаха, его как будто не волновало то, что болезненные опе- 
ративные вмешательства далеко не всегда и не сразу приносят ощу- 
тимую пользу. Мальчик постоянно просил отправить его в стационар. 
































































































































9 
























Очередная госпитализация была счастливым событием 
мальчика появилась надежда, что анатомические дефекты буд й 
видированы. Он любил фантазировать о том, как ста УТ лик- Ди 
или путешественником; часто снились сны, в которых он видел 

здоровым среди здоровых сверстников. Мальчик много читал, п ыы 


ред ие 
боль. 17 


расти: 
шинство подобных больных, он занимался индивидуально по п д 
грамме массовой школы; учился всегда ва 4 и 5. ро- 91 ед 
В 13—14 лет его терпение, как считают родители, стало исто 
щаться: он все чаще плакал, раздражался по пустякам, не верил м 
врачам, стал легковозбудимым, нетерпеливым. После каждой вспыш. _ доли 
кн гнева просил прощения, плакал, жаловался на свою несчастную 
судьбу. Все это совпало с первыми признаками полового метамор- 
фоза. К этому периоду подошла к концу серия оперативных вмеша. 
тельств по пластике урогенитальной системы. Мальчик очень обрадо-. 
вался этому, повеселел, однако после завершения всех операций об. Жане 
наружил, что недержание мочи сохраняется в прежней степени. Ок 
стал мрачным, недовольным, уединялся, корил родителей: «Зачем ме. _ 
ня родили? Уж лучше бы задушили в роддоме — незачем было 0: _ 
тавлять меня в живых, чтобы мучиться». ь : 
Недержание мочи было дневным и ночным. Оно было обуслов- ы м 
лено дисфункцией нетренированных сфинктеров уретры, отсутствием (собой фор 
автоматизации мышечных сокращений. Через 3 мес функция сфинк- сальная ИШУрия 
теров восстановилась и состояние больного заметно улучшилось. По дивы ой — 
степенно он стал веселее, оптимистичнее, благодарил врачей, был лас ь 
ков с родителями, почти ежедневно посещал кинотеатры и другие об- называется потом 
щественные места, разъезжал по городу, ходил в гости и т. д., т. & Которая сам 
вел активный образ жизни, которого был лишен в течение многих лет. переподненного у 


Таким образом, первичное недержание мочи у бол ВЯ 0 0 
ного было обусловлено врожденным грубым  анатомиче- № Казалось 
ским дефектом мочеполовой системы. После ликвидаций едержаци 
этого дефекта недержание мочи какое-то время еще с0° “Лужит 
хранялось за счет детренированности мышц, участвующих "Зкальной 
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в регуляции акта мочеиспускания. Затем и это (времен у Ол : 
нос) недержание мочи прекратилось, вслед за чем нор“ ММ ` еек 
мализовалась и душевная жизнь больного. 9 НЫ “р 





Мы считаем ошибочным предположение, что основной' а Гу 
причиной всея видов недержания мочи являются те или Ч Аа 

иные урологические нарушения. Как показали П. К. а ан КУ 6 
и И. П. Брязгунов (1981), частота недержания мочи (28 ры 


торы именуют его энурезом) при различных урологи.”. В 
ских заболеваниях не превышает таковой среди детей и о д, 
урологической патологии (по их данным, энурез встр мы а и 
ется у 5,7% детей школьного возраста Москвы). боль" м | а 
Поскольку наибольший удельный вес среди всех т, хм и к 
ных с недержанием мочи составляют дети без УР ИР о С 
ческой патологии, они нуждаются в помощи не УРО та. 


патолог 





а педиатра, детского психиатра и детского невро учетом ы а 
то мнение приобретает особую актуальность © о 

ча 
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Тамор. 


ативных в 
х вм 
к очень об ча, 


езачем было т. 


› было обуслоь 
ры, отсутствии 
функция сфинх. 
улучшилось. По 
врачей, был лас 
ры и другие об 
ти ит. д. ть 
ение многих ле, 


мочи у боль 
д анатомиче 
е ликвидаци 
ремя еще © 
участвующие 


того, что оно исходит от урологов, специализирующихся › — 


преимущественно на самых тяжелых формах недержания _ 
мочи, при которых всегда возникает подозрение на уроло- 
гическое заболевание. Правда, отдельные урологи при- 
держиваются иного мнения. В частности, К. Д. Панкра- 
тов и соавт. (1981) выявили заметные различия в частоте 
этой патологии в зависимости от пола: 90% мальчиков — 
с недержанием мочи (по-видимому, ночным) не имели 
урологических нарушений, но у 94,6% девочек эта пато- 
логия была обнаружена. 65,8% девочек страдали цисти- 
том, 19% — стенозом уретры, 6% — пиелонефритом 
и т. д. Исходя из этого авторы указанной публикации 
рекомендуют обследовать у уролога всех девочек с недер- 
жанием мочи. 





НАРУШЕНИЯ МОЧЕИСПУСКАНИЯ 
ПРИ УРОЛОГИЧЕСКОЙ ПАТОЛОГИИ 


Особой формой недержания мочи является парадок: 
сальная ишурия — 15спима рагайоха (150 — задер- 
живать, игоп — моча). Парадоксальной эта задержка 
называется потому, что сопровождается недержанием мо- 
чи, которая самопроизвольно выделяется по каплям из 
переполненного мочевого пузыря при невозможности про- 
извольного его опорожнения, т. е. имеет место сочетание 
двух, казалось бы, взаимоисключающих симптомов — 
недержания и задержки. Этот симптом у детей обычно 
служит проявлением декомпенсированной стадии инфра- 
везикальной обструкции. 

Этиологические факторы, определяющие недержание 
мочи. у детей, разнообразны и могут быть условно под- 
разделены на нарушения регуляции акта мочеиспускания 
функционального или органического происхождения. По- 
следние могут быть вызваны изменениями спинного мозга 
врожденного (например, спинномозговая грыжа) или 
приобретенного (в частности, травма спинного мозга) 
характера, а также заболеваниями и пороками развития 
органов мочеполовой системы. В зависимости р. вида 
порока развития недержание мочи может ты Е 
ным, при котором акт мочеиспускания ране 
ствует (экстрофия мочевого пузыря, тотальн ее = 

ительным, когда акт мочеиспускания сохранен, 
иное ое непроизвольное выделение 
вне его отмечается постоянное 1 р а 
мочи (эктопия Устья мочеточника, незаращ у , 


инфравезикальная обструкция). 
п 












Итак, особенности клинических проявлений 
ния мочи у детей находятся в прямой зависимост ты 
логического фактора (если он известен), вызвав 
ный симптом. Поэтому особую важность п 
нение деталей клинической симптоматик 
правильную ориентацию врача. 

В настоящем разделе представлено краткое описани 
тех основных заболеваний и пороков развития органов 
мочеполовой системы, при которых недержание мочи 
остается единственной жалобой или сочетается с другими 
клиническими проявлениями страдания. Наиболее тяже 
лыми пороками развития мочевого пузыря и уретры, ха 
рактеризующимися абсолютным недержанием мочи, яв 
ляются экстрофия мочевого пузыря и тотальная эписпа. 
дия. Эти пороки сопровождаются грубым анатомическим 
дефектом сфинктера мочевого пузыря, что и обусловлива: 
ет полное недержание мочи. 

Экстрофия мочевого пузыря характеризуется отсутст 
вием передней стенки мочевого пузыря и передней брюш 
ной стенки в надлобковой области; в имеющийся дефект 
выбухает слизистая оболочка задней стенки мочевого 
пузыря с открывающимися на ней устьями мочеточников. 
Половой член укорочен и притянут к передней брюшной 
стенке, кавернозные тела расщеплены и покрыты слизи: 





шего да 
риобретает выяс 
и, что облегчае 




















ются аналогичные изменения со стороны мочеполовой 
системы, большие и малые половые губы и клитор рас: 
щеплены. Постоянное выделение мочи из зияющих устьев 
мочеточников вызывает раздражение слизистой оболочки 
и кожи; слизистая оболочка мочевого пузыря легко ра 
нима и кровоточит, прилегающая кожа мацерирована. 
Эписпадия — порок развития мочеиспускательного 
канала, сопровождающийся полным незаращением всей 
передней его стенки и открытием наружного отверстия 
на дорсальной поверхности полового члена. В зависимо- 
сти от степени расщепления мочеиспускательного канала 
различают три формы эписпадии: 1) эписпадию головки; 
2) эписпадию ствола полового члена; 3) полную, или то- 
тальную эписпадию. При первых двух формах ме 
ние уретры ограничивается ее ее ни ые, 
не распространяясь на область сфинктера моч р ред 
зыря, поэтому в этих случаях контроль над мочеиспу =. 
нием обычно сохранен. Однако эти формы порока ты 
чаются реже; наиболее частой формой является оные 
эписпадия, сопровождающаяся полным расщеп? 
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ть между в 


Я СТеПеныю 


Е С г бе ТЯЖЕЛЫМ 
стой оболочкой расщепленной уретры. У девочек отмеча:| в 


уретры и сфинктера мочевого пузыря, что и обусловлива- 
ет полное недержание мочи у этих больных. 

Лечение экстрофии мочевого пузыря и эписпадии толь- 
ко оперативное. Задача оперативного вмешательства = 
создание нормальных анатомических соотношений и воС- 
становление сфинктерного механизма — является крайне 
трудной; пластические корригирующие операции при этих 
пороках относятся к числу наиболее сложных и не всегда 
эффективных. 

В отличие от указанных пороков, диагностика которых 
очевидна при первом же осмотре, все другие состояния 
требуют проведения углубленного рентгенологического 
обследования ребенка. 

Инфравезикальная обструкция является понятием ©0- 
бирательным, объединяющим все механические препят- 
ствия по ходу нижних мочевых путей (шейка мочевого 
пузыря и мочеиспускательный канал). Причинами инфра- 
везикальной обструкции могут быть склероз шейки моче- 
вого пузыря, фиброэластоз задней уретры, клапаны зад- 
ней уретры, гипертрофия семенного бугорка, стриктуры и 
стеноз наружного отверстия уретры. Установлена прямая 
зависимость между выраженностью механического пре- 
пятствия и степенью расстройств мочеиспускания. К наи- 
более тяжелым и часто встречающимся формам инфра- 
везикальной обструкции относятся клапаны задней урет- 
ры у мальчиков. Клинические проявления У детей отли- 
чаются разнообразием симптомов, ведущее место среди 
которых принадлежит дизурии. Дизурия проявляется уча- 
щенным болезненным мочеиспусканием, императивными 
позывами, ночным и дневным недержанием или неудер- 
жанием мочи, в ряде случаев затруднением мочеиспуска- 
ния вплоть до полной его задержки. Повышение внутри- 
пузырного давления способствует развитию пузырно-мо- 
четочниково-лоханочных рефлюксов. Наиболее тяжелым 
проявлением клапанов задней уретры служит 1зспигга 
рагайоха, свидетельствующая о полной потере сократи- 
тельной функции детрузора и его атонии. При этом _обыч- 
но бывают выражены симптомы хронической почечной 
недостаточности: жажда, сухость во`рту, повышенное со- 
держание мочевины в крови и т. д. 

Диагностика инфравезикальной обструкции направлена 
на установление этиологического фактора и выяснение 
анатомо-функционального состояния верхних мочевых пу- 
тей. Ведущая роль принадлежит методам экскреторной 
урографии и микционной цистоуретрографии. Последний 
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метод позволяет установить форму и объем моче 


пузыря и уретры, наличие препятствий по ходу урет И 8 
и их вид, наличие или отсутствие пузырно-мочеточнико. ий 4 
вого рефлюкса. `-В 0 


Оперативное лечение инфравезикальной обструкции 
проводят-с целью устранения препятствия по ходу 


Е 5 
однако в случаях, сопровождающихся гру оыми а Ы И певйе 
ЗИ 


СТР тд 
поди, 












-пределами мочепузырного | 
-Льето) внутри или вне мочевого пузыря. Эктопия моче: уротрафий В 
-точника может быть одно- и двусторонней. В большинстве к поз, Так 
-случаев эктопированным оказывается мочеточник удвоен-| шинстве случаев 0 
ной почки, при этом эктопическое устье соответствует ций верхней полов! 
верхней половине. Возможны и более редкие варианты: о реких вариантах 
эктопия обоих мочеточников ‘удвоенной почки, эЭкТопиЯ увузия пли 0 В0З 
‘основных мочеточников при отсутствии удвоения и другая пр патороннем уд 
патология. ее — о 
Клинические проявления зависят от локализации экто- галнофроуре 
-пированного устья и имеют существенные различия у де военное о. 
| и, 
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‘матки, возможно также расположение устья на промеж`| 


ности в складке слизистой оболочки между уретрой и 
влагалищем. : 





эктопического устья на п 
обнаружить и катетеризировать. У мальчиков наиболее 
частой локализацией эктопического устья оказываются 
простатический отдел уретры, семенные пузырьки, ИНОгЕ 
емявыносящий проток. Ввиду того что все эти отделы | 
располагаются проксимальнее сфинктера, эктопия у Мал?” | 


чи 
ы ков обычно не проявляется недержанием мочи. 
















Диагностика эктопии устья мочеточника основывает- 
ся на данных анамнеза и результатах клинического и 
рентгенологического исследования больного. Поскольку. 
недержание мочи наряду с сохранением нормального акта. 
мочеиспускания является патогномоничным симптомом 
эктопии устья мочеточника у девочек, детально собран- 
ный анамнез помогает правильно установить характер 
патологии. Клиническое исследование обязательно вклю- 
чает выполнение «цветной пробы»: введение по катетеру 
в полость мочевого пузыря раствора метиленового синего 
с последующим тщательным осмотром половых органов. 
Непроизвольное выделение неокрашенной мочи из урет- 
ры или влагалища свидетельствует об уретральной или 
вагинальной эктопии устья. Дальнейшее рентгенологиче- 
ское исследование включает выполнение экскреторной 
урографии и направлено в основном на выявление удвоен- 
ной почки, так как эктопическим в подавляющем боль- 
шинстве случаев оказывается мочеточник, соответствую- 
щий верхней половине удвоенной почки. Следует помнить 
о редких вариантах эктопии мочеточника при отсутствии 
удвоения или о возможной эктопии обоих мочеточников 
при двустороннем удвоении. 

Лечение — оперативное. Операцией выбора является 
геминефроуретерэктомия — удаление верхней половины 
удвоенной почки, соответствующей эктопическому моче- 
точнику. 

Среди заболеваний органов мочеполовой системы, 
вызывающих симптом недержания или неудержания мочи, 
наиболее часто встречаются циститы и камни мочевого 
пузыря у детей. 
промеж: Цистит — воспаление слизистой оболочки мочевого 
етрой ИВ пузыря — как самостоятельная форма заболевания у де- 
тей встречается реже, чем у взрослых. Воспаление может 
‹а у М быть острым и хроническим. Характерным симптомом 
‚мально острого цистита является дизурия. Характерными симито- 
. мами цистита являются также лейкоцитурия, микро- и 


аружных. 

есто, от даже макрогематурия. 

ализаций | Лечение цистита заключается в назначении постельно- 
ется его ГО режима, местных тепловых процедур и антибактери- 
наибол альной терапии. 


Камни мочевого пузыря вызывают травматизацию и 
воспаление слизистой оболочки мочевого пузыря, что про- 
является частым болезненным мочеиспусканием, мучи- 
тельными тенезмами, неудержанием, а иногда и недер- 
жанием мочи. Указанная срмптоматика имеет более вы- 


ываются 
., ИНоГД 2 
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раженный характер в дневное время, Когда 
бодрствует и камни при движении перемещаютс 060 й 
лости пузыря; вызывая раздражение интерорецо В по- 
Акт мочеиспускания нередко’ бывает прерывистым оров. | 
до возникновения полной задержки МОЧИ, когда Воть НА 
закрывает внутреннее отверстие- моченспускательного 18 |; К 
нала. В этих случаях для опорожнения мочевого а й я 

дети нередко принимают вынужденное коленно-доктево |) 
положение или мочатся лежа на боку, так как Камень | 

вследствие своей тяжести перемещается в полости моче. 
вого пузыря, освобождая выход из него. Поскольку камни 
мочевого пузыря обычно -вызывают вторичный Цистит, 
характерным симптомом являются лейкоцитурия, микро- |; 
и макрогематурия. Лечение в подавляющем большинстве | я 
случаев оперативное. 

Описанная клиническая картина цистита и камней мо-| 
чевого пузыря, помимо недержания мочи, отличается 
столь выраженной симптоматикой, что диагноз обычно не |0 
представляет затруднений. В план обследования детей е 
входит обязательный контроль за анализами мочи, а при [п 
подозрении на камень мочевого пузыря — выполнение |1 
обзорной рентгенограммы органов мочеполовой системы. | 

В настоящем разделе мы остановились лишь на основ- 
ных заболеваниях и пороках развития, которые далеко [аз 
не полностью отражают всю возможную урологическую [№ 
патологию, вызывающую симптом недержания мочи. По- 
этому при обнаружении у детей данного симптома, генез 
которого остается неясным, необходимо произвести пол- 
ный комплекс клинико-рентгенологического обследования | ь 
в целях уточнения диагноза. 





НАРУШЕНИЯ МОЧЕИСПУСКАНИЯ И ДЕФЕКАЦИИ 
ПРИ ОРГАНИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ 
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К 
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№ 
с поражением структур, регулирующих мочеиспускание м 
и дефекацию. В зависимости от уровня оаения эти | 

расстройства бывают различными, что имеет ольшое 
значение при проведении топическои диагностики и | \ | 
нии вопроса о терапевтических мероприятиях. Для м 


Причинами, вызывающими недержание мочи и кала, .| 
могут быть органические заболевания нервнои системы 


я йств мочеиспус- \ 

мания клинических особенностей р не по КОНИ \ 
при различном уров р м 

кания и дефекации пр ежде всего оста- А 
систем, их регулирующих, необходимо преж м 
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< “ мо- 
овиться На иннервационных механизмах 


зыря и прямой кишки. 
т. ее мочевого пузыря при д 
пи мочи и его сокращения при опорожнении осущес Г 
т гладкая мышца — детрузор. Синергистами ее 
ри опорожнении пузыря являются мышцы р 


АК к ресса и промежности. Выход из мочевого пузыря в моче 
полос: Испускательный канал закрывается двумя оВЕЕрами — 
скольки ладкомышечным внутренним и поеревЕО ПОЕМ 
чный У ужным. За счет последнего осуществляется р - 
тури, и его замыкание. Дет 


Втое раскрытие выхода из пузыря == 
рузор и сфинктеры функционируют реципрокно: при о 

В ожнении мочевого пузыря сокращается детрузор и рас 
та Клабляются сфинктеры, при замыкании пузыря соотно- 


И кам шения обратные, т. е. расслабляется детрузор и сокраща- 

и №ются сфинктеры. 

03 обычно Спинальные центры мочевого пузыря расположены в 

ования ояснично-крестцовых отделах спинного мозга. Симпати- 
ДЕТ ческая иннервация осуществляется в основном из боковых 


Шрогов П-—ГУ поясничных сегментов, в меньшей степени 

из нижнегрудных и [ поясничного сегментов. Симпатиче- 
ские преганглионарные волокна входят в состав передних 
корешков и частично заканчиваются в поясничных узлах 
пограничного симпатического ствола. Постганглионарные 
волокна образуют подчревные нервы, которые вместе с 
парасимпатическими волокнами формируют пузырное 
сплетение и заканчиваются в мышцах пузыря и сфинк- 
теров. 

Парасимпатическая иннервация осуществляется ядра- 
ми 2—4 крестцовых сегментов, расположенных в конусе 
спинного мозга. Волокна этих ядер частично заканчива- 
ются в пузырном сплетении, частично в интрамуральных 
ганглиях, обусловливающих автоматическое мочеиспуска- 
ние при частичной или полной денервации мочевого пу- 
зыря. Поперечнополосатый наружный сфинктер, функцио- 


‚ У ни й ре 
и и кала, За произвольно, также иннервируется клетками 


тома, генез 
звести. пол 
›следования 


ТЕМЫ 


ИА Е фи 78 


1 системы ны о А. сегментов, но расположенных не в 
спускание | 'расимпатических ядрах, а в передних рогах. Волокна 
кения эти а клеток входят в состав срамного нерва. 

’ большое | а счет симпатической иннервации происходит рас- 


ин реше- | ее детрузора и сокращение гладкомышечного 
18 пони-& инктера, за счет парасимпатической системы — сокра- 
‘очеиспус- | ы-- детрузора и расслабление сфинктера пузыря при 
оражения | сл. спускании. Произвольный наружный сфинктер ра 

бета: абляется за счет клеток передних рогов. ЕЕ 


тео | 62340 | № 
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Афферентные импульсы из мочевого пузы 
ся подчревными нервами, чувствительность 
части слизистой оболочки 
срамными нервами. Часть 


РЯ проводят. 
УРетральнох 


го спинально 
рефлекторной дуги, часть поднимается в составе тонких 


пучков (пучков Голля) в головной мозг, обеспечивая оЩ 
щение позыва на мочеиспускание и произвольное его осу 
ществление. 

Корковый центр мочеиспускания, по мнению боль-й, 
шинства авторов, локализуется в парацентральной  дольке, 
Существует также мнение о его локализации в передней} 
центральной извилине, в области центра мышц бедра, 
Кортикоспинальные волокна проходят в передних и 60. 
ковых столбах спинного мозга и имеют двустороннюю 
связь со спинальными ядрами. Субкортикальные центр 
расположены в зрительном бугре [Бехтерев В. М., Ми} 
славский Н. А., 1888], гипоталамической области и неко- 
торых других отделах. 

Таким образом, в основе функции мочевого пузыря 
лежат спинальные рефлексы, которые при опорожнения 
и замыкании находятся в реципрокных соотношениях. Эти 
безусловные ‘рефлексы подчинены корковому влиянию, 
которое уже по принципу условного рефлекса вызывает 
произвольное мочеиспускание. 

Анатомические и функциональные соотношения акта 
дефекации аналогичны мочеиспусканию. Выход из прямой 
кишки закрывается гладкомышечным внутренним сфинк- 
тером, функционирующим непроизвольно, и поперечнопо- 
лосатым наружным сфинктером, действующим произволь- 
но. Вспомогательную роль при этом играют мышцы про-|’ 
межности, особенно т. 1еуафог ап. Попадая в прямую 
кишку, каловые массы рефлекторно вызывают перисталь- 
тику за счет сокращения ее продольных и кольцевых 
мыши, которые иннервируются парасимпатическими ядра- 
ми ПИ-—ТУ крестцовых сегментов. Волокна этих ядер 
входят в состав тазовых нервов. Гладкомышечный внут- 
ренний сфинктер прямой кишки иннервируется симпати- 
ческим подчревным нервом, волокна которого берут на- 
чало от ядер Г-И поясничных сегментов. Наружный 
произвольный сфинктер прямой кишки получает импульсы 
от переднерогового аппарата спинного мозга через срам- 
ной нерв. 

В стенке прямой кишки, так же каки в мочевом ыы 
зыре, имеется интрамуральное сплетение, за счет которого 
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может осуществляться автономная функция прямой киш- 
ки в условиях ее денервации. 

Чувствительные волокна от прямой кишки проходят 
в спинной мозг через задние корешки. Одна часть этих 
волокон участвует в формировании спинальной рефлек- 
торной дуги, другая поднимается в головной мозг, вызы- 
вая ощущение позыва на дефекацию. Корковый центр 
дефекации, но данным большинства авторов, локализует- 
ся в верхней части передней центральной извилины. Про- 
водники от коры к спинальным центрам проходят в 
передних и переднебоковых столбах спинного мозга. Суб- 
кортикальный аппарат расположен в гипоталамусе, ядрах 
мозгового ствола и некоторых других отделах. Поступаю- 
щие в кору афферентные импульсы возникают при про- 
хождении каловых масе в прямую кишку и их продвиже- 
нии в сторону анального отверстия. Дефекация может 
произвольно задерживаться за счет сокращения попереч- 
нополосатых мышц тазового дна и наружного сфинктера. 
Произвольный акт дефекации осуществляется в условиях 
усиления перестальтики прямой кишки, расслабления 
гладкомышечного внутреннего и раскрытия наружного 
сфинктера. При этом синергически сокращаются мышцы 
брюшного пресса. 

Безусловнорефлекторная деятельность спинальной реф- 
лекторной дуги при дефекации, так же как при мочеис- 
пускании, находится под постоянным контролем более 
сложных вышестоящих ‘механизмов, в частности, корко- 
вого центра, функция которого определяется соответст- 
вующими условиями. Нарушения рассмотренных взаимо- 
отношений в результате структурных дефектов при раз- 
личных поражениях нервной системы ведут к расстройст- 
вам мочеиспускания и дефекации, которые в условиях 
патологии обычно сочетаются между собой. 

Наиболее тяжелые расстройства возникают при по- 
ражении проводников и ядер спинного мозга, когда акты 
мочеиспускания и дефекации перестают быть произволь- 
ными. При этом нарушения мочеиспускания и дефекации 
сочетаются с другими клиническими синдромами пора- 
жения нервной системы соответствующего уровня. Следу- 
ет подчеркнуть, что эти расстройства возникают лишь 
при двустороннем поражении, так как перекрест как аф- 
ферентных, так и эфферентных проводников, обеспечи- 
`вающих произвольную регуляцию функции тазовых орга- 
нов, является частичным. 
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ии полно 
спинальной компрессии. Нарушения мочеиспускания | 


дефекации при этих поражениях сочетаются с тяжелым 


двигательными, чувствительными и трофическими рас 
стройствами. 





’ 


вся рефлекторная деятельность спинного мозга, ее. 
и спинальные рефлекторные функции мочевого пузыри 
При этом исчезает рефлекс опорожнения — ВН: 
находятся в состоянии сокращения, а детрузор рассла ле 
и не функционирует. На епазматическое состояние пуЗый 
ных сфинктеров в этот период указывает ани 
проведения катетера в мочевой пузырь. Мона, НЫ 
ваясь в пузыре и не имея выхода, может павсуАуаь я 
до больших размеров, когда верхняя граница в то } 
полости определяется на уровне пупка и ой ез ка 
тетеризации возможен разрыв стенки = В г. № 
В дальнейшем развивается так назы р д 
ия, когда в результате постоянного высокого | 
а ения начинается пассивное растя:|\ 
внутрипузырного давл узырных ебтоевов: а 
тЫ аплями или небольшими пор:|\ 
ческим выделением мочи к 
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циями. Небольшое количество мочи выделяется И. при 


А] хавлении через брюшную стенку на область пузыря. Па- 


радоксальное мочевыделение, особенно при цистите, мо- 
жет перейти в постоянное недержание с остаточной мочой 
в пузыре, что способствует присоединению восходящей 
уроселтической инфекции. 


Спустя 2—3 нед, а иногда и в более отдаленные сроки» 


Ито мере растормаживания спинальной рефлекторной дуги 


задержка мочи сменяется ее недержанием. При этом 


моча выделяется периодически в неболыном количестве, 
как перемежающееся недержание. (1п- 
сопбпенНо и\{егпИепз). В основе этого синдрома лежиг 
автоматическое опорожнение пузыря на базе спинальной 
рефлекторной дуги, когда определенная степень напол- 
нения вызывает расслабление гладкомышечного сфинктера 
и сокращение детрузора. Опорожнение пузыря при этом 
может быть и полным. В промежутках между мочеис- 
пусканием сфинктер остается спастически сокращенным» 
в чем можно легко убедиться при введении катетера. 

Рефлекторное мочеиспускание может быть вызвано и 
другими раздражениями с периферии, например при за- 
щитном сгибательном рефлексе ног или длительном вы- 
зывании клонуса стоп. Возможно и обратное влияние» 
когда мочеиспускание ведет к рефлекторному сгибанию 
ног или напряжению брюшных мышц. Произвольное влия- 
ние на мочеиспускание в этой фазе по-прежнему отсутет- 
вует. 

В более поздние сроки при полном поперечном пора- 
жении спинного мозга отмечается угасание рефлексов, в 
том числе автоматического мочеиспускания, и наступает 
полное недержание МОЧИ. 

При частичном двустороннем спинальном поражении 
на уровне шейных и грудных сегментов больной может 
ощущать позывы на мочеиспускание, но произвольно за- 
держать его не в состоянии, так как одновременно с по- 
зывом наступает опорожнение пузыря (императивные 
позывы). По существу в их основе лежит усиление реф- 
лекса опорожнения, что сочетается с другими клиниче- 
скими проявлениями растормаживания спинальных реф- 
лексов (высокие сухожильные рефлексы с расширением 
рефлексогенных зон, клонусы стоп, защитные рефлексы 
идр.). 

Нарушения дефекации при полном поперечном пора- 
жении спинного мозга шейной и грудной локализации 
аналогичны расстройствам мочеиспускания. Больной пе- 
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влиять на дефеканию больной не может и обычно отхоя] 


дение кала не замечает. В более легких случаях спинал 
ного поражения отмечаются лишь упорные запоры. На 


рушения функций тазовых органов периферическогй 


типа возникают при миелитах поясничной и крестцово 
локализации, травматических, геморрагических, опухоле 
вых и других процессах в области спинальных центро 
а также при поражении спинномозговых корешков обла 
сти конского хвоста и периферических нервов, идущих 
мочевому пузырю, прямой кишке и их сфинктерам. 
Острое выключение функции спинальных центров ил 
поражение корешков и нервов в начальной фазе КЛИНИ 


чески проявляется более тяжелыми расстройствами, че 


при подостром или хроническом развитии заболевания 
В остром периоде вследствие паралича детрузора и Сб: 
хранения эластичности шейки мочевого пузыря може 
наблюдаться полная задержка мочи (полная ретенция) 
ем мочи 

узыре 


нако вскоре шейка пузыря теряет свою э 
Поскольку оба сфинктера при периферическом 
раскрыты, возникает истинное недержание с постоянным 
выделением мочи по мере поступления в пузырь. Иногда 
пузырь опорожняется автоматически, но не за счет сии’ 


нальной рефлекторной дуги, целостность которой остается 


стойко нарушенной, а в связи с сохранением функций 
пузырных интрамуральных ганглиев. 

В отдельных случаях при поражении нижнепоясничных 
и крестцовых сегментов сохраняется ощущение вполне: 
= При этом импульсы в кору мозга а 
- жних грудных и 1—2 поясничных сегментов, кул 
и поступают от подчревных нервов. Больной в ЭТОМ 


и п 


Та буит ИМТ 1 


эинентускения, При 
падали сфияктеров пе 
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утучае может вызвать мочеиспускание за счет сокращения 
ышц брюшного пресса. Прохождение мочи по мочеис- 
ускательному каналу при этом не ощущается, так как — 


ала. рамные нервы, обеспечивающие чувствительность уретры, - 

ОЖне вязаны с крестцовыми сегментами. Произвольное влияние 

кто НИ фа мочеиспускание, естественно, отсутствует. = 
Рной При патологических процессах в области конского хво- 


та (арахноидиты, опухоли), а также йо ходу подчревных 
фервов (абсцессы, травмы, рубцы) могут отмечаться час- 
ые болезненные позывы на мочеиспускание даже при на- _ 
оплении в пузыре незначительного количества мови, При-_ 
иной этого является раздражение афферентных волокон о 
подчревных нервов и корешков. Е 
Расстройства дефекации при поражении. спинальных 
ентров в области конуса, спинномозговых корешков кон- 


ик кого хвоста и периферических нервов прямой кишки и 
еских опухолее сфинктеров имеют тот же механизм, что и нарушения 
льных це кочеиспускания. При их остром выключении возникает 
корешков ‚№таралич сфинктеров периферического типа с полной или 
вов, идущих М аСТиИЧнОЙ невозможностью произвольной дефекации. При 
инктерам. ртом определяется зияние заднепроходного отверстия с 


непроизвольным выхождением газов и жидких каловых 

асс. Твердый кал постоянно задерживается, обусловли- 

вая копростаз. Анальный рефлекс выпадает, рефлектор- 

ная перистальтика прямой кишки отсутствует. В дальней- 

шем формируется истинное недержание кала с его. от- 

хождением небольшими порциями при поступлении в 

прямую кишку. В отдельных случаях сохраняется функ- 

циональная способность внутреннего сфинктера, который. 
иннервируется более высокими сегментами спинного моз- 

га. Внутренний сфинктер может частично компенсировать ' 
функцию поперечнополосатого наружного сфинктера. Од- 

нако эта компенсация бывает весьма ограниченной. В бо- 

лее отдаленный период наступает автоматическое функ- 

ционирование прямой кишки за счет интрамурального 

сплетения — возникает легкая перистальтика с продви- 

жением и выталкиванием каловых масс, если они не име- 

ют слишком плотной консистенции. Произвольное управ- 

ление актом дефекации при автоматическом действии 
прямой кишки отсутствует, 

При раздражении спинномозговых корешков и перифе- 
рических нервов вследствие их сдавления могут наблю- 
даться ректальные тенезмы, весьма мучительные для 
больного. Они обычно сочетаются с тенезмами пузыря в 
едином пароксизме или возникают раздельно. 


Хх центров. 
И фазе кли 
оиствами, 


епоясничны: 
ие напол 
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Двустороннее поражение корковых центров моченспу, 
кания и дефекации любой этиологии вызывает Стойки 
нарушения того же характера, что и при спинальны! 
очагах шейной и грудной локализации: в начальном пе 
риоде отмечается задержка мочеиспускания и дефекации 
сменяющаяся автоматическим действием в позднем по 
риоде. Поражения корковых центров могут вызвать пре 


ходящее затруднение мочеиспускания. Дефекация при это р 


не страдает. 


Пузырные нарушения по типу кратковременной зай’ 


держки наблюдаются при поражении субкортикальный. 


центров, особенно в гипоталамической области. М. Б. Кролй 
(1936) наблюдал эти нарушения при эпидемическом Э 


цефалите. При церебральных поражениях в отличие о} 


спинальных опорожнение мочевого пузыря бывает почт 
полным, без остаточной мочи, в связи с чем 


ии 
ВИ итд ия 


Мои 


ражения имеют определенную 
возрастную специфику. Так, , органический дефект спи: 
нальных центров наблюдается при миелодисплазиях. Пра 
врожденных спинномозговых грыжах пояснично-крестцо- 


вых отделов недержание мочи и кала может сочетатьсяй 


травма спинного мозга. При родах в тазовом или ножном 


предлежании повреждение конуса или конского хвоста 
наблюдается особенно часто. Родовая травматизация шей» 


ного отдела спинного мозга может явиться причиной рас: 
стройств мочеиспускания и дефекации центрального типа, 
сочетаясь с тетрапарезом и чувствительными выпадениями. 

В более старшем возрасте основной причиной нару“ 
шения мочеиспускания и дефекации органического харак: 
Тера являются инфекционные и травматические повреж- 
дения спинного мозга, реже опухолевые процессы и 
кровоизлияния. Различные по клиническому проявлению 
нарушения функции тазовых органов у ребенка ь 
требуют проведения углубленного неврологического обсле- 
дования с исключением возможности органического д‘ 
Фекта центральных и периферических отделов нер 
системы, регулирующих эти функции. 
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Лечение расстройств мочеиспускания и дефекации 


Упри органических поражениях нервной системы является 


частью комплексной терапии основного заболевания. При 
остром развитии поперечного поражения спинного мозга 


№ требуется прежде всего уменьшить сдавление проводящих 


путей, для чего необходимо оперативное вмепгательство. 


№ Проводят паллиативную операцию декомпрессии, при ко- 


торой уменьшается сдавление спинного мозга. Оператив- 
лечение показано при наличии опухоли, гнойного 
эпидурита или другого гнойно-септического очага, сдав- 
ливающего спинной мозг. = 

В остром периоде органического заболевания нервной 
системы следует назначить антибиотики, особенно при 
заболевании бактериальной этиологии, а также инфици- 
ровании пролежней и мочевого пузыря. Назначают анти- 
биотики широкого спектра действия — левомицетина 
сукцинат по 50—80 мг/кг в сутки, попусинтетические пе- 
нициллины из расчета 150—200 мг/кг в сутки и др. При 
миелитах и энцефалитах вирусной этиологии можно на- 
значать интерферон или продигиозан и другие интерфе- 
роногены. Учитывая роль аллергического компонента в 
патогенезе острого миелита, наличие отека и высокой 
сосудистой проницаемости в области очага поражения, 
целесообразно назначать глюкокортикостероиды — пред- 
низолон по 1,5 мг/кг в сутки. 

Чтобы уменьшить отек спинного мозга, следует про- 
водить дегидратационную терапию. Учитывая нарушения 
мочеиспускания, от дегидратантов диуретического дейст- 
вия следует воздержаться. Можно применить глицерин 
(глицерол) по 1 десертной или столовой ложке 2—3 раза 
в день, который следует давать вместе с фруктовым соком. 
Целесообразны большие дозы аскорбиновой кислоты (до 
1 г в сутки), кокарбоксилаза по 50—100 мг, витамины 
группы В. 

При отсутствии мочеиспускания 2 раза в сутки прово- 
дят катетеризацию мочевого пузыря с соблюдением стро- 
гой асептики. Для выработки автоматического функциони- 
рования пузыря большое значение имеет катетеризация 
в одни и те же часы. Одновременно назначают антисеп- 
тические средства: фурагин, который хорошо выводится 
с мочой, и другие производные нитрофурана (фурадонин, 
фуразолидон и др.). Фурагин назначают после еды по 
0,1—0,15 г 2—3 раза в день, фурадонин детям — по 5— 
8 мг/кг в сутки. Эти препараты последовательно чередуют 
между собой и с 5-НОК (нитроксолин), средняя суточная 
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таточно упругой поверхности. Периодически ровной 
юдкладные круги, кожу промывают теплой а 
лом, протирают простым или камфорным о 
одеколоном. При помощи клизмы или меанич ых 
ляют каловые массы. т 


При стабилизации процесса переходят к о. 
тельной терапии, основу которой составляют массах 
лечебная физкультура. Из медикаментозных средсть С 
этом периоде применяют антихолинэстеразные пренарайй 
{галантамин, прозерин, оксазил), аминокислоты (мет 
нин, глутамивовая кислота). При выраженной спастичь 
сти, в том числе наружных сфинктеров пузыря и прям пение № Ре 
кишки, целесообразен мидокалм, обладающий централ Иру г 
ным релаксирующим и холинолитическим свойством, ф прио\ 6 
0,05—0,1 г 2—3 раза в день. О. Г. Коган (1967) вы] „тофрении | 
становительном периоде миелита рекомендует пирогена! Пи о дефекта. При 
оказывающий выраженное стимулирующее действие. До т злости Е. 
препарата устанавливают индивидуально. Дибазол п лиииМ {о мируюте 
0,001—0,005 г и секуренин по 0,0005—0,001 г или в выд зиюдения р ре 
0,4% раствора по 5—10 капель 2—3 раза в день повн зарушаются „— 
шают рефлекторную деятельность спинного мозга и сп инесжих ситу 
собствуют восстановлению спинальной рефлекторной дупкные навыки (выра 

В комплекс восстановительной терапии включаю мааааюл, Как и 
также тепловые процедуры, электрофорез раствора ник дара мочи по 
тиновой кислоты на область спинального очага, вани_ замедлением боли 
При недержании мочи применяют электрофорез атропи!| нако с кадтим , 





Ж 
или индуктотермию на область мочевого пузыря. ‚ | ется, ибо ри 
: й дуги | вы бл 
Для восстановления спинальной рефлекторно т х оявлений 
выработки автоматического действия мочевого а та рен , 
зависимости от уровня поражения применяют разл а а м 
виды электростимуляции детрузора, в том числе . о и и 
вание специального электрического регулятора. Все 7 а, я № бы 
чение должно быть комплексным и систематическим. но Ча бд 
= т “ани < 
___ НЕДЕРЖАНИЕ МОЧИ И КАЛА | пекла о 
ПРИ ПСИХИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ | О о ЦВ м 
® 
Трудно встретить душевное расстройство (особенно 7 о о 
детском возрасте), при котором в той или иной степенй ЯМ 
не нарушались 


‘ЧА, 
: бы мочеиспускание или каловыделение и 
Своеобразие на 









Ход, 


том, что это, во-первых, не психогенные расстройства ы 
е недержание мочи и кала в результате какого-то ана- 





на од 
Ки ОВНА 









































{ во Поль? Домического или неврологического дефекта, а, = 

Дод № ечь идет при этом о нарушении созревания (ретардаци: 

СПирто пли полное отсутствие) высших корковых функций (как 

аННЧески впри олигофрении) либо об их распаде (как при пизофре- 

И уНни и некоторых других душевных расстройствах). При 

к Восс пиленсии имеются свои особенности, связанные с 0со- 
от >. енностями сна больных. 


мас 


У душевнобольных может встречаться недержание мочи и кала 
юбого происхождения, в том числе и такое, которое бывает у лиц 





5 
я с лети ез душевной патологии. В данном же случае рассматриваются лишь 
пас е виды недержания мочи и кала, которые этиопатогенетически свя- 
ря ИП заны с основным страданием. 
ТИ 


Нарушение моче-и каловыделения 
при олигофрении 


При олигофрении бывают разные степени интеллек- 
туального дефекта. При самых глубоких степенях — идио- 
тии и имбецильности — навыки регуляции моче- и кало- 
выведения формируются медленно, с трудом, они быстро 
нарушаются под влиянием самых незначительных сома- 
тических и ситуационных воздействий. При идиотии по- 
добные навыки (выработка праксиса) практически не 
возникают. Как и при всех дизонтогенетических формах, 
недержание мочи и кала в таких случаях обусловлено 
замедлением формирования соответствующих функций, 
однако с каждым годом недержание мочи и кала уре- 
жается, ибо при олигофрении нет прогредиентности болез- 
ненных проявлений. Распространенность недержания кала 
при олигофрении неизвестна. Что же касается взаимосвязи 
недержания мочи и врожденного интеллектуального де- 
фекта, то еще не было исследователя, который бы не ука- 
зывал, что у больных олигофренией недержание мочи 
встречается в 2—5 раз чаще, чем у здоровых сверстников. 








еским Недержание мочи у больных с врожденным недоразвитием 

интеллекта чаще всего первичное, т. е. от рождения. По- 

рой встречается и вторичное недержание мочи у лиц с 
врожденным малоумием — обычно оно возникает в 7— - 

ЕЕ Е. возрасте после перенесенных нейроинфекций, 

ие ее исоний мозга или психических травм. Особенностью 

= ФЕ является отсутствие переживаний больным своего де- 

р та, его монотонность и четкая зависимость от сома- 

чаетс В 
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тических вредностей и состояния пси 
буждения. 

Выработка несформированного праксиса в = 
чаях достигается за счет длительной тренировки 
а это зависит главным образом от родителей и 
Поэтому в домашних условиях таких больных бы 
обучают навыкам опрятности, в условиях же А. 
тельных школ-интернатов, учреждений для роничек 
больных и т. д. где больным, как правило, уделяь И 
меньше внимания, чем дома, навыки опрятности фор) 
фуются позднее. 


ХоФизического 
В 





аких сл 






Педагого 






































Нарушение моче-и каловыделения 
при шизофрении и шизофреноподобных синдромах 


При шизофрении недержание мочи и кала почти всег 





непроизвольным, так как больной способен себя сдержфи® 
вать, но из-за нарушенных влечений, бреда или галлюцщ\ 














= 
наций сознательно (в той степени, в какой больной шЦ ; 1 кб 
зофренией вообще может отдавать отчет в своих посту; у, 
ках) не может контролировать себя. У этих больных не вов, 9 
никаких анатомических дефектов, нет дисфункции сфи КЗ ЧАК С 
теров уретры и других расстройств, приводящих к недей, ЕГРП 





жанию мочи. Еще раз следует подчеркнуть, что недержа] и, „о 1 В 
ние мочи и кала у них обусловлено извращением влечени 









. 

и другими сходными психопатологическими изменениям А де у 
2 1 
Больной 6 лет, рос и развивался, опережая средневозрастные п® * 


казатели. К 2 годам у мальчика прочно установились навыки опря} и 
чости. Родители, считая сына «вундеркиндом», решили не помещай 
<го до школы в детский коллектив и поменьше позволять ему игра 
<о сверстниками («чтобы те не мешали ему развивать свою индив 
дуальность», чтобы «не портить сына стандартным воспитанием»). 
С 3—4 лет в поведении ребенка появились странности: он № 
часами раскачиваться на стуле, находиться в одной позе; неожнда! 
но хохотать или плакать; появилась немотивированная жестокост» 
<тремление делать «назло». Одновременно с этим стал по нескольк 
фаз в день мочиться и испражняться в белье. Несмотря на неодно’ 
кратные замечания матери, ребенок даже как будто получал от этого 
Е (особенно, если видел, как это огорчает мать). Вечер 
р: ыы закрывал уши ватой, испуганно озирался 1 
О с на это особого внимания, думай 
родителей вырастить се Е «болезни роста гения». Одержимост 
на и делала их вера но и Кое ий 
дением сына. Тем не менее по ен ми, когда они наблюдали за пове’ 
вету своих знакомых они обратили 


< детскому п 
У психиа 
чи и кала их о, В связи с дневным и ночным недержанием мо’ 


Ш 
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И 
т Са 
дни ро та | 
ДИте ОВКи Ча Во время консультации обращала на себя внимание разлажен- 
их Лей в В ‘(рсть поведения больного: периодические застывания в одной позе, 
С бод И иенявшиеся выраженным кататоническим возбуждением. Мальчик 
'ЭВИЯХ а, ГЛ амбивалентен, в его поведении имелись садистские компоненты и 
й ушенных влечений. Сомнений не было: ребенок 
Дл : . Больному было назначено лечение; через 4— 
Прави Хро Г часть признаков расщепления психики уменьшилась, 
п {6 Г дновременно с этим уменьшилось, а потом и вовсе прекратилось 
Рятно > едержание мочи и кала, которое было одним из симптомов шизофре- 
И ИН. 
Некоторые заболевания головного мозга могут про- 
Текать с шизофреноподобной симптоматикой, особенно в 
бны нициальном периоде. Нередко первыми признаками за- 
х Синд олевания, на которые обращают внимание окружающие, 
кал обивляются нарушения моче- и каловыделения. Во всех 
о а лучаях вторичного недержания мочи и кала врач обязан 
об ОЖн максимальным вниманием отнестись к больному, чтобы 
ен „не пропустить грубое органическое расстройство нервной 
еда Или Г системы, особенно если оно прикрывается шизофренопо- 
акой больной добной симптоматикой. 
И 
В Своих пос Больной 12 лет, всегда производивший впечатление совершенно 
этих больных здорового, на протяжении последних 2—3 мес стал дурашлив, чрез- 
| 


т ерно и не к месту весел, непослушен, практически исчезли такие 
сфункции сфин прежде выраженные свойства, как чувство дистанции, эмоциональная 
зодящих к Недей тонкость, склонность к иронии, деликатность, отзывчивость. Наряду с 
"ТЬ нарастающим душевным огрубением, сочетавшимся с нарушением па- 
› ЧТО Ннедеря мяти, появилось дневное и ночное недержание мочи и кала, не зави- 
щением влеченй сящее от каких-либо внешних причин. Порой складывалось впечатле- 
ние, будто у мальчика исчезло понимание того, что он должен оп- 
ми изменения равляться в соответствии с принятыми в человеческом обществе пра- 
Й зилами. 
| Однако родители долгое время не обращали серьезного внимания 
ег 
нь на перемену в состоянии сына, объясняя это переутомлением, осо- 
тись. навыки ща бенностями его характера, конфликтами с одноклассниками. Когда у 
шили не поме | мальчика несколько раз случилось недержание кала днем, они забили 
зволять ему и! тревогу. . 
вать свою инди Детский психиатр, обнаружив у больного признаки так называе- 
воспитанием») № мой лобной психики с мориоподобным синдромом, настоял, чтобы ро- 
гранности: ОН" дители немедленно обратились к нейрохирургу. При нейрохирургиче- 
1 позе; неожий ском обследовании был поставлен диагноз: опухоль лобной доли (од- 
'нная жестоко ним из первых признаков заболевания было своеобразное недержа- 
{ 
тал по несколЬ, ние мочи и кала). 
мотря на р, 
Неее Вечер Недержание мочи и кала 
т мать). | 
ь иакальных и депрессивных синдромах 
нно озирался, ие ВР 
я с 
М перяхимоС! В детском и подростковом периодах аффективные рас- 
ыла беспредел стройства встречаются значительно реже, чем у взрослых 
юдали за П больных, и имеют многочисленные особенности, описание 


эатилий 
они ее. й которых не входит в задачу монографии. В последние 
едер 
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10—15 лет участились депр 
реже — маниакальные. При легких, стертых а 
расстройствах (а именно такие и преобладаю  Ф°Кти 
щее время) недержание мочи и кала не и. то 
эти симптомы наблюдаются у больных с а би 
аффективными расстройствами как в рамках нь | ий 

но-депрессивного психоза, таки в рамках типоманиае п 
ных (или маниакальных) и депрессивных синдромов С 
нозологической принадлежности. Е 
— При резко выраженном маниакальном ‘состоянии, ог ие 
больные становятся патологически деятельными | 


ессивные Нарушения 
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ными, подвижными, говорливыми, неудержимо Сел „9 и, п” р 
недержание кала и мочи бывает чаще всего днем и обуф о РОЙ 
ловливается тем, что вследствие своей сверхдеятельноет| я ожойЯО 

и приподнятого настроения больной не обращает вним| "ов № и 
ния на такую «мелочь», как необходимость вовремя схо о о 
дить в туалет. Крайняя дурашливость и эйфория приводя] 18 


к тому, что больные могут оправляться в белье в самой 
неподходящее время, не испытывая эстетических неудобст 
из-за недержания мочи и кала, которое, если оно связан 
с основным заболеванием, не имеет (еще раз повторяем) 


никакого отношения к энурезу в традиционном смысле 
слова. 


зелье, ВТАКИХ (у 
`ррнание мочи ВА ВЛ 
ииоуможенности, 


РА ЛЗ пе 1азыва; 








ИТ: 

У некоторых людей с выраженным депрессивным синд: ее Чальчик бп 
ромом также бывает недержание мочи. Тоска, тревога] вау м нах 
чувство безысходности, скорбная поза — все это говори в т ат 
о тяжелой депрессии, во время которой больные иногд бы Же 
оправляются под себя. Ход их мыслей приблизительной ‚№ в, р 


таков: все равно меня тоска замучила, все равно жизнь 
не мила, все равно все плохо, поэтому незачем ходить В 
туалет, к тому же от тоски нет сил посещать туалет. 
Правда, у некоторых больных в состоянии депрессий. 
бывает как недержание мочи, в основном дневное, так #}. 
наоборот, ее задержка. Последнее чаще всего отмечается 


Е 
при нигилистически-ипохондрическом синдроме, описан“ 


| 
м 








ме 

ном в 1880 г. французским врачом Софага. Одна из па-| А 
циенток на вопрос Софаг4, отчего она длительное время ча А к 
не ходит в туалет, ответила, что если она будет мочиться, ых м ты 
то своей мочой зальет весь земной шар. Эта фраза вошла | бы ом м м 

г № и 
в историю. Ро а м К 
В детском возрасте синдром Котара в традиционном о, т 
виде не бывает — В основном это расстройство взрослых о, ча м 
людей. У детей же подобные состояния рудиментарны, | ИМ, м, А 
_ Фрагментарны. | т м 
, ЗВ 
м } 
т и Ух ю 
| АА 

\ 
















13 
педержание мочи и кала 


при гипердинамическом синдроме 





| Насколько релк 
грубые аффекти 

ается син 
венный 
тарушен 








и в детском и подростковом возрасте 
-ктивные расстройства, настолько часто встре- 
дром двигательной расторможенности, свойст- 
остям и реже подросткам, Обнаруживается это 
ео образом в 4-10-летнем возрасте. 
а - м двигательной расторможенности, или гинер- 
`‘намический синдром, является результатом ранней ор- 
анической неполноценности центральной нервной систе- 
\имы. Патология беременности, ненормальные роды, забо- 
у"евания первых лет жизни, черепно-мозговые травмы — 
се это может приве к чрезмерной суетливости, дви- 
ельной а! твности, гиперреактивности ребенка. Такие 
флети не могут спокойно сидеть на месте, особенно если 













































































вб они переутомились или чтото привлекло их внимание. 

ческих ШВо время двигательного возбуждения они не обращают 
И В=Еим а $ 

сли = внимания па позывы на мочеиспускание и оправляются 





в белье. В таких случаях нужно лечить не столько не- 
держание мочи или кала, сколько синдром двигательной 
расторможенности. 





















“ВЕ: Редкий человек не называл этого пациента исчадием ада. С 3—4- 
›ессивным син летнего возраста мальчик беспрерывно бегал, кричал, дрался, за все 
М хватался, ни минуты не находился в покое. Во второй половине бе- 

ременности мать болела воспалением легких, принимала антибиоти- 
ки. Роды протекали тяжело — со стимуляцией родовой деятельно- 
‚сти, наложением щипцов. Ребенок родился без асфиксии, развивался 
нормально. Обрашала на себя внимание его чрезмерная подвижность 
и неуправляемость. Ночью он перестал мочиться с 2 летнего возраста, 
однако днем по нескольку раз в день мочился в белье. Воспитатели 
(ребенок находился в детском саду) отмечали, что он оправлялся в 
-белье потому, что ему «недосуг сходить в туалет», так как он все 
свое время тратит на беготню, драки, игры. Особенно были выраже- 
ны эти явления в 5—7-летнем возрасте: он давал волю своей актив- 
ности, его ничто уже не могло ржать. Параллельно этому участи- 
лось и дневное недержание мочн, в связи с чем мальчик в 7-летнем 


ольные иногда 
риблизительн 
` равно жизн 






ти депрессий 
евное, так й 





о отмечае гся возрасте был консультирован детским психиатром. г Е 
писан! Ребенку назначен тиоридазин (сонапакс, меллерил), что удивило 
ме, о 78 родителей: они привели сына консультировать в связи с недержани- 


Одна из п 
тьное время 
т мочиться» 


ем мочи, врач рекомендовал воздействовать на поведение больного, 
к чему родители привыкли и не обращали на это особого внимания. 
Однако через несколько дней лечения родителям стало ясно: сниже- 
ние чрезмерной подвижности реоенка, спокойное состояние, ВНИМАЯ 
тельность, сдержанность уменьшили и дневное недержание мочи, а 
постоянное напоминание о том, чтобы мальчик следил за собой и при 
возникновении позыва к мочеиспусканию немедленно шел в туалет, 
полностью ликвидировали недержание мочи. 

Гипердинамический синдром, как и все признаки ре- 
зидуально-органической патологии, имеет явную тенден- 
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пию к постепенному редуцированию: обычно к 10—10 
нему возрасту у большинства больных он проходит о ь 
лечения; то же следует сказать и о недержани 


ааы ъ И Мочи Ни 
кала, вызванных двигательной расторможенностью | 


Недержание мочи и кала 
при психопатоподобном синдроме 
резидуально-органического генеза 


_ Вще более грубым проявлением резидуально-органих 

ской церебральной патологии перинатального и главнь 
образом постнатального периода является психопатоп 
добный синдром, при котором нарушение влечений, ха 
тичность поведения, слабость этических представлен 
становятся наиболее грубыми, а недержание мочи и кал 
(почти всегда вторичное) заметным и резистентным кт 
рапии. 

Выделяют разнообразные виды психопатоподобног 
синдрома подобного генеза, некоторые из них — с при т} 
знаками гипердинамического синдрома, а также умствен | 
ной отсталостью (чаще всего невыраженной). Как и в! 1 #0 
синдромы резидуально-органической церебральной непол’ № %% бо 
ноценности, психопатоподобный синдром постепенно про’ Юным мочеист 
ходит, особенно если своевременно и интенсивно лечит Ява на Два В 


больного и исключать дополнительные мозговые инфею Жая МОЧИ И 
ции и черепно-мозговые травмы. к в 
АИ эу 





Больной 8 лет был приведен на консультацию по поводу днев 
ного и ночного недержания кала и мочи. Ребенок расторможенный, 
суетливый, очень беспокойный: вскакивает, хаотически носится по Ка 
бинету, кричит, хохочет. Мать считает, что до 3 лет его поведение 
было терпимым. Навыки регуляции кало- и мочевыделения у него 
сформировались к 11/2 годам, но после перенесенной в 4 года кли 
нической смерти (анафилактический шок) эти навыки исчезли, резко 
изменилось поведение ребенка, появилась резкая психическая и дви“ 
гательная расторможенность. Помимо этого, в психическом облике ре 
т много бездумности, огрубелости, он будто лишился тончайший 
= ыы возрастной индивидуальности ^^ жалости, самолюбия, 

особности сопереживать, проявлять лидерские свойства и т. д. 


у 
ет 


‚› становился агрессивным, жестоким. Чувство раскаяния нико- 


` не нарушен. 
535 время беспрерывной бесцельной беготни мальчик забывал 
время опорожнять кишечник 


ре низм дневного не- ' ДА» № 
о кала. Устав за день, он ре ыы убитый», ПЕ з м М \ 
У возникало ночное недержание мочи и кала. Все это хроногенно сов- | м м у о 
= ра У и м 1 
А 
у у 
| И 









фт с выраженным возбуждением днем и слишком крепким сном 
рчью. 


Ребенку был назначен аминазин по 25 мг 2—3 раза в день. Вско- 
е он стал значительно спокойнее; ему постоянно напоминали о том, 








альчик уже меньше уставал, поэтому не столь крепко, как прежде, 
пал ночью; ночное недержание мочи и кала также ликвидировалось. 






уал 
Ног `Орга 
ее - ы ни Непроизвольное моче-и каловыделение 
СЯ Психопай при эпилепсии 
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При этом заболевании недержание мочи и кала быва- 































, 
ие редставлет: 1) составной частью эпилептического припадка; 2) эк- 
ТЕ: ЧИ и к.ВИвалентом эпилептического припадка; 3) относительно 
ттным к Независимым от эпилептического припадка расстройст- 
ом. В последнем случае непроизвольное мочеиспускание 
опатоподобн (в основном речь идет о нем) может иметь самое различ- 
НИХ 6 =. ое происхождение и неодинаковую клиническую кар- 





акже мствь : 
й). Как и По-видимому, между недержанием мочи и эпилепсией 
альной Весть нечто общее: по мнению многих специалистов, от 40 
неполдо 90% больных эпилепсией в детстве страдали непроиз- 
степенно прфвольным мочеиспусканием во сне. Однако по сей день нет 
нсивно лечийответа на два вопроса: какой клинический вариант недер- 
овые инфейжания мочи и какая форма эпилепсии (т. е. эпилептичес- 
кая болезнь или эпилептиформный синдром) имели мес- 
то У этих больных. Эпилептиформный синдром, по нашим 
о поводу дне данным, очень часто соседствует с некоторыми видами 
асторможенный неврозоподобного недержания мочи, так как и эпилепти- 
носится по № аориный синдром, и некоторые типы неврозоподобного 
= синдрома имеют одну этиологию — органическую цереб- 


елен нег 
в т кли ральную недостаточность, которая часто наблюдается в 


исчезли, рез] детском возрасте. 

ческая и дв Представителем крайней точки зрения на взаимоотно- 
‹ом облике 1] пения между эпилепсией и недержанием мочи является 
детский психиатр из ФРГ К. Гетрр (1965), рассматрива- 
ющий ночное недержание мочи в качестве эквивалента 
и не удовлет| эпилепсии. Электроэнцефалографические показатели, свой- 
рать на улиш| ственные эпилепсии, он обнаруживал у 80 % лиц, страдав- 
брезгливост! 1их недержанием мочи во сне, т. е. энурезом. Подобную 
возбуждался, точку зрения не разделяют большинство специалистов. 
Е Однако если у больного с недержанием мочи имеется по- 
дозрение на эпилепсию, ему необходимо сделать электро- 
энцефалограмму, хотя зачастую и она не вносит ясно 
Электроэнцефалограмма, за редким исключением, пока 
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а и т. д. 














чик забывал 
дневного пе” 
тый», поэто” 
ногенно сов“ 


2 Заказ № 2785 


= не. жд 
и энурезом, по-видимому, нет отчетливой >: 
взаимосвязи, тем не менее 


ю Нельзя игнорировать ти 
_ ность сосуществования этих ом 


расстройств и 


то Наличие ка. Й 
то общих патогенетических звеньев. Мы и 
наблюдали больных, страдавших судор 


Неоднокрай я 


ОЖнНЫмМи парокй 
мами, у которых временами появлялось Ночное нед г и. 
ние мочи. р 


8 


Больной 14 лет с раннего детства ст 
лезнью с бо 


мо от количества выпитой накануне жидкости. 


‚ Детский психиатр расценил появление ночного недержания м 
как один 


из симптомов нарастающей эпилепсии и увеличил дозу 
нобарбитала. Ночное недержание мочи после этого стало возник 
еще чаще, а иногда отмечалось по 2—3 раза за ночь. Это вызыв 
У родителей Удивление, так как у их сына, страдающего эпилепо 
с раннего детства, недержания мочи прежде никогда не было. Ч 


большие дозы антиконвульсантов он получал, тем чаще появлял ак 
ночное недержание мочи, 


должалось около 3 лет 


то не укладывалось в гипотезу об энурезе 
илепсии. 





ЯВную 
зшую и 


Рмы Эпи 


ааа В чем же здесь дело? Вероятно, наиболее рациональ- 
многом Ицыым будет следующее объяснение. Как показывают на- 
межд Зави пюдения, для больных эпилепсией обычно характерен 
ВОЙ 5 Эпил. пИишком глубокий сон (связано ли это с эпилепсией или 
юри рова ИОРи \ приемом антиконвульсантов, или с тем и другим — пока 
же ть Ро). Сон во много раз углубляется от приема фено- 
Мы ЛИчие о итаа и его производных, вследствие чего и возникает 
Неод Чнурез. Помимо этого, у нашего больного (и у многих 
Рожными ап Модобных больных) имелась выраженная церебрастения, 
СЬ НОЧНОЕ но бибусловленная многократными сотрясениями мозга. Чем 
“Деролыьше декомпенсировался головной мозг больного, тем 
‘ал эпилепти гаще были припадки. Пациент постоянно переутомлялся, 
е возникающи КиНОЭТОМу спал крепко и позыв на мочеиспускание не дохо- 
ки заметно у цил до центров головного мозга, регулирующих пробуж- 
Го возраста иахение при позыве на моче- и каловыделение. 
изменения лич ой Все, что касается взаимосвязи недержания мочи и 
чное недержание `удорожных пароксизмов, полностью относится и к взаи- 
23 в неделю незамосвязи недержания кала и эпилепсии, а также взаимо- 
нь связи недержания мочи и кала, с одной стороны, и ‘эпи- 
5 Е пептиформных синдромов резидуально-органического про- 
оО етВ оз исхождения — с другой. В таких случаях терапевтическая 
а ночь. Это вызвгактика должна определяться стремлением не углублять 
‘радающего эпилиночНой сон подобных лиц. Излишне говорить, что их 
никогда не было Нельзя искусственно пробуждать ночью и давать им на 
тем чаще появляночь антидепрессанты и стимуляторы. Сложнее лечить 
подобное лечение (лиц, одновременно страдающих ночным недержанием 
е недержание Имочи и кала и ночными эпилептическими либо эпилепти- 
вились все более Формными припадками. Ясно одно: назначать им боль- 
ео дозы фенобарбитала и близких к нему средств на 
потезу об энурез НОЧЬ не следует; наиболее целесообразно применять при 
этом дифенин, который не вызывает глубокого сна. 
емя беседы он № Таким образом, видимо, имеет значение не только 
ередвижения В "генетическая взаимосвязь энуреза и эпилепсии, но и чрез- 
невыносливымМ „мерная глубина сна у больных эпилепсией (особенно 
о из припадки традающих резидуально-органическими нарушениями 
В ЯК: РИ центральной нервной системы), многократно увеличенная 
"приемом препаратов с сильным гипнотическим действием, 


оловине дня; 98°, , 
нальны степени № часто назначаемых к тому же в слишком больших дозах 
лептическая ри без нужды на ночь. 

не 
енобарбитала И 
НОЧЬ, а только м ПСИХОГЕННЫЕ НАРУШЕНИЯ МОЧЕИСПУСКАНИЯ 


рекомендован 
> Развитие любой науки — это непрерывная цепь диф- 


8 
кислоты, прей 


й 


Дней больной в ференциации, разграничения прежде неделимых призна- 
ЖЕН Строго ея ков: от слишком общего к максимально конкретному по- 
дальнейш й 


‘Ржания мочи У т 35 








ниманию тех и 
еще один столь же 
симптоматики, 


(резидуальн 





Признак 


1. Клиничес 


Связь возникновения с 
психической травматиза- 
цией ь 

Связь возникновения 
с признаками дизонтоге- 
неза или энцефалопатии 

Зависимость динамики 
от соматических заболе- 
ваний, физической уста- 
лости`и т. д. 

Течение расстройства 


П. Особенности психического состояния 


Церебрастенический и 
невропатический синдро- 
мы 

Сопутствующие — нев- 
ротические расстройства 


ПТ. Особенности неврологического состояния 


Очаговая — неврологи- 
ческая симптоматика 

Вегетативно-сосудистые 
расстройства 


ТУ. Данные параклинических исследований 


Изменения на ЭЭГ 

В 

Изменения на кранио- 
грамме 
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ЛИ иных явление 


п ож 
как метаморфозу мер И Но 
-. , 


Разграничение невро 
ен тического и 
‚ально-органического церебрального к 


фалии редки 
выражены 













й. 
Убедительныя ВРЯД Ли у 


Происц 


Невротическое 
недержание мочи 
















кая характер истика 


Обязательна 

Отсутствует 
Отсутствует Обязательна 
Незначительна Выражена 


Зависит от ситуа- 
ции; недержание мо- 
чи то исчезает, 
появляется 


ливающееся от 

то | благоприятных ( 
логических в03да 

вий и 


р 
Монотонное, | 


Редко Часто 


Почти всегда 


нием мочи, то #. 
в подростковом 
расте 


Редко Часто 


Редки Часты 


Как в популяции! У 40—80% по‘ 
целом ганическому типу, 
Признаки гидроце-| Как ‘правило, 1 


и не| знаки гидроцефалий 









































Отсутствуе 
Обязательна 


Выражена 


Монотонноь, 
ливающееся И 
благоприятных 
логических #® 
вий 


стояния 
Часто 


провождавшиеся грубыми симптомами органического и 


елленом (1712-51790) 


й 


ражения. В дальнейшем дифференциация шла в направ- 
лении как разграничения разных форм неврозов друг о 
друга, так и отграничения неврозов от внешне похожих 
на них расстройств. Были описаны основные клинические 
формы неврозов, они были отдифференцированы от нев- 
розоподобных нарушений резидуально-органическ 
зогенно- и эндогенно-процессуального и насл 1 
происхождения, а также от других психогенных ‘рас- 
стройств. К настоящему времени понятие «неврозы» зна 
чительно сузилось по сравнению даже с представлениями 
о них в середине ХХ столетия. Это порой вызывает не- 
довольство некоторых ученых, утверждающих, что если 
эта тенденция сохранится, то неврозы превратятся в 
чрезвычайную редкость, а неврозоподобные расстройства 
займут доминирующее место. Подобный процесс. диффе- 
ренциации вряд ли можно остановить, он логичен и зако- 
номерен. Не в меньшей степени логично и закономерно 
стремление четко разграничить формы неврозоподобных 
расстройств, которые пока еще многими исследователями 
рассматриваются как нечто гомогенное. 

В середине ХХ столетия были заложены основы диф- 
ференциации неврозов и неврозоподобных расстройств 
резидуально-органического происхождения. Исходя из 
выдвинутых учеными принципов, в 1973 г. была предпри- 
нята попытка разграничить невротические и неврозоподоб- 
ные типы недержания мочи [Буянов М. И., Драпкин Б. 95 
1973]. Основные критерии разграничения этих расстройств 


приведены в табл. 2 












Невротическое недержание мочи 


логии встречается во время сна, то 
может именоваться невротическим 
ое недержание мочи (см. табл. 2) 
частью того или иного невроза (глав- 
ным образом, невроза страха и истерического невроза), 
а может быть и одним из немногих симптомов (особенно 
если общеневротические расстройства уменьшились или 


Если этот тип пато 
он с полным правом 
энурезом. Невротическ 
может быть составной 





вовсе исчезли) системных неврозов. Динамическое изу- 
чение неврозов показывает, что системные неврозы — 
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это чаще всего этап динамики общих невроз 
самостоятельно системные неврозы почти не ее и 
При неблагоприятном течении невроза болезнь ют 
едук тап Петер 
вает сле а реакция, прод 
: Невротическоь ‚ 
1 многолетнее ев у 
зание личности, при котором Нараста 
тера. Подобному традиционном разной 
еврозов с неблагоприятной динамикой проти 
- т понимание неврозов детского возраста с относитель 
но благоприятной динамикой: от невротической реакции Ц 
выздоровлению порой через этап системных нарушен 
Этот этап может продолжаться долго (иногда годы), и | 
таких случаях общеневротические расстройства у больн 
го всегда будут заметны. 

Непсихогенных неврозов не бывает. Они вызываюте 
психической травмой, которая отражается в клинической 
картине заболевания. Чем больше времени проходит пос |! 
ле действия травмы, тем меньше выраженность невроза 
(«время лечит»). Эти три критерия психогенных рас 
стройств [Тазрегз К., 1913] —- основа диагностики невро: |. 
зов. 

У больных неврозом имеется множество специфиче 
ских переживаний. В частности, все больные неврозом в 
той или иной степени испытывают чувство неполноценно- [1 
сти из-за реальных, а чаще преувеличенных или надума! 
ных дефектов. Для них характерно обостренное пережива: 
ние своих реальных нарушений. «Симптомов на копейку — 
переживаний на рубль. Впрочем, эти переживания и есть 
главный симптом», — рассказывал один больной. 

Все больные неврозами предполагают и постоянно ощу: 
щают, что их мало любят, что к ним равнодушны. 
этом — их своеббразный эгоизм. _ 

Больной 6 лет случайно оказался свидетелем автомобильной 
катастрофы. От потрясения «остолбенел», не мог выговорить ни сло- 
ва, потом пришел в себя, расплакался, ночью не мог заснуть. Когда 
под утро заснул, ему приснилось, будто он вновь наблюдает авто: 
мобильную трагедию. От страха — в сновидениях 
Как только это случилось, 


стал переживать все случив 
На следующий вечер, 


проснулся 

следующую ночь вообще не 
детскому психотерапевту. 

сена (реланиума), чтобы 
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Стук № 
ЗНЬ к | 


Мног ТИче Вон наладился, энурез прекратился, ребенок стал спокойнее, умень- 
ты Оле к, пилась и тревога, : 

то иальчику проводилась седативная суггестивн 
‚омноленции. 

Через | год, когда мальчик был практически здоров, он наблюдал 
кинофильме ситуацию, аналогичную автомобильной катастрофе, 
к сильно поразившей его воображение. Вновь расстроился сон и 
возникли опасения — не обмочится ли он ночью. Из-за этого тре- 


ая терапия в состоянии’ 


появлявшаяся вечерами. Одновременно с этим 
$ 


р ВЫзЗыва 
В КЛИнНиИчЧесь 


‘ни проходит в 
женность нези 
сихогенных п 
агностики не 


ство специфи 
ьные неврозом 
зо неполноцени 
ых или надума 
енное пережив 
ов на копейку“ 
оживания и © 
ольной. 

постоянно 0 
равнодушны. ' 


ем автомобиль! 
зыговорить НИ д 

мог заснуть. Кб" 

ь наблюдает 

ях обмоч 

я и еще б 
минувших 


вскоре 
о ночь во0 ту. 
У психотерапе8 
еланиума), 979 


укорачивается, а фаза поверхностного 
минирующей и тянется практически всю ночь. Поэтому 
больным постоянно снятся обильные, зачастую мучитель- 
ные сновидения, сопровождающиеся чувством страха и 
тревоги. В тематике этих сновидений преобладают ощу- 
щения утраты, ущерба, недостаточной любви. Большинст- 
ву снится, например, что за ними кто-то гонится, они убе- 
гают, падают, испытывают чувство своей беззащитности 
и невозможности спастись от преследователей. От страха, 
испытываемого во сне, у больных на мгновение как бы 
выключается способность контролировать позыв на моче- 
испускание. Затем, когда больной просыпается, эта спо- 
собность автоматически восстанавливается. Лечение таких 
больных сводится к тому, чтобы углубить и удлинить ноч- 


ной и дневной сон. С этой целью используют препа- 
раты успокаивающего действия и седативную психо- 
терапию. 


Как показывает наблюдение, иногда при ликвидации 
большинства симптомов невроза ночное недержание мо- 
чи еще сохраняется. В таких случаях следует продолжить 
прием препаратов седативного действия, а перед сном про- 
водить внушение, оживляющее утраченный рефлекс на 
просыпание при сильном позыве на мочеиспускание. Тако- 
ва общая стратегия лечения больных с невротическим не- 
держанием мочи. О тактике лечения более конкретно речь 
пойдет в соответствующих главах. 

Невротическое недержание мочи может проявляться не 
только во сне, но и наяву. Можно ли его в таком случае 
называть энурезом? Логично ли добавлять к этому 0боз- 

ое «дневной»? Как в пользу такого 


начению прилагательн 
решения, так и против него можно привести множество 
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Кци. В 
ЦИЯ, о тлубить сон, удлинить его и приблизить его наступление. Вскоре ^ 


г. 





одинаково убедительных аргументов. Нам более | 
рует именовать такие случаи не термином «Энурез» 
еще дневной), а полным русским определением, - 

может показаться слишком громоздким, но Зато о 
черпывающее и верно отражает суть явления: Дневное 
вротическое недержание мочи. 


_ Больной 5 лет рос и развивался без особенностей, но отличен, 
‘чрезмер пугливостью, ранимостью, впечатлительностью. «Ву 
отца по характеру», — ‘утверждала бабушка больного. В детащбй И 
саду сверстники несколько раз рассказывали, что в лифте мо НИЙ 
застрять и задохнуться, особенно если дом многоэтажный, Маль 

на эти разговоры не обращал внимания, так как лифтом поши 
пользовался, а если и пользовался, то всегда в присутствии бабущ 
Однажды он шел с бабушкой домой, и когда приблизились к лифт, 
бабушка сказала ему: «Зайди в лифт и подожди меня». Сама по 
вынимать почту из ящика. Она замешкалась, дверь лифта захлу 
нулась, и мальчик остался в кабине один. Мгновенно он вспомн 


отношения. 
Мы считаем, что вы 


е мочи» шире термин 
к 


чается редко. 


Невротическая задержка мочеисп 


ускания 
Не следует д 
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Делер 98 
* ен у 3; 
Не” Вы 1 - 
› Но 3% в. Больная 8 лет, очень привязанная к бабушке, была по . 
тени ато № 'вядев, как на ее глазах бабушка неожиданно умерла, Позже де? 
Я: 0} бочка рассказывала: «Ноги приросли к полу, не могла вымолвить 
Не (:и слова, будто всю парализовало. Вдруг мне захотелось в туалет, — —— 
> от этой мысли меня бросило в жар: как ты смеешь думать "06 —— 










ЧОсте Этом, когда умерла бабушка? Усилием воли я будто сжалась = 
ельно Но ‹омок и подавила желание сходить в туалет. Потом шла подготовка 
лЬн сть» Я) К похоронам, сами похороны, все были заняты, матери было не до-_ 

то ого. › $ Меня. В туалет я ни разу не ходила в течение 5 дней. Я испугалась. 





от лиф № обо всем рассказала маме. Она сделала мне клизму, дала слаби- 
аж те ‘тельное, а затем отвезла в больницу; в приемном отделении меня 
кл ф к Мукатетеризировали, удалили мочу, все стало хорошо. Через 3 месяца, 
м ци Когда меня обидела учительница, я вновь перестала ходить в туалет. 
и ба Терез 3 дня опять сделали клизму и катетеризацию. „Тут мама и 
привела меня к детскому психиатру». сала 
ама ® У девочки — остаточные признаки перенесенного в раннем дет- 
а стве органического повреждения центральной нервной системы: не- 
За значительная микросимптоматика со стороны черепных нервов, не- 
Страшно Ве равномерность сухожильных рефлексов, пошатывание в позе Ром- 
Нло дых.”. берга. Выявлены также признаки церебрастенического синдрома: 





ин м плохая переносимость жары, духоты, езды в транспорте, повышенная 
хрожит ла в | утомляемость и истощаемость. Из анамнеза известно, что девочка 
К › Не и Родилась от неблагополучных родов, в раннем возрасте развитие 
= Привела „| было своевременным. 

е была См С раннего детства девочка отличалась капризностью, большой 
трован Уд й эмоциональностью, упрямством, стремлением привлекать к себе вни- 


\ мание. В детском саду она, расталкивая детей, стараясь их пере- 


кричать, стремилась выступить на утреннике, когда в детский сад 


енес 
субщок приезжала какая-либо делегация. Если родители не выполняли ее 


ческую реак желаний, могла сутками плакать, стучать ногами, отказываться от 
тическое дн еды. Единственным человеком, который шел на поводу у девочки, 
@ мочи не № была бабушка, выполнявшая все прихоти внучки. Смерть бабушки 
вызвала у девочки острую психогенную реакцию с аффективно-шо- 
ковымМ расстройством, а затем задержкой моче- и каловыделения. 
ское недер Через 3 мес такая задержка повторилась также после психической 
урез» И ВК травмы. 
мочи во! Если бы не было этих нарушений, никто не обращал 
или Ной бы внимания на остаточные явления раннего органиче- 
так и © ского повреждения центральной нервной системы и ак- 
Го В с центуированные свойства характера истерического типа. 
О Но когда на их фоне возникли психогенные расстроиства, 
0 на эти нарушения нельзя было не обратить внимания, при- 
ное ива. чем возникало опасение принять условия или случаиные 
вания } совпадения за причину патологии. Этиологическим факто- 
ром острой задержки моче- и каловыделения были не ос- 
таточные явления раннего резидуально-органического це- 
ребрального дефекта и не особенности характера девочки, 
. а психогенный механизм. И лечение в подобных случаях 
ИЯ М в первую очередь должно быть направлено на последствия 
1 — ействовать 
м мо9!' этиологического фактора и лишь затем возд 


на почву, на которую упал этот фактор. 
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Синдром невротической Дизурии 





К невротическим 






расстройствам еисп р 
ое и ночное недержания й 
ения, не только Невроти 
по и некоторые дру кая 
тупающие самостоятельный 
УГ с другом. Весь Этот ком | 


сятся не только дневн 





















у 
невроз 


осительно самостоятельны 


м от других 







тической дизурии и невроза 
Кроме уже названных, упомянем наиболее частые. 

Невротическая поллакиурия проявляется резким уши 
щением мочеиспускания после психической травмы, во 
нений, при мысли о чем-то неприятном. Встречается чаш 
















поллакиурия закрепляется по типу условного рефлекса. ; 

Невротическая никтурия — перемещение  выделени м, 
основного количества мочи с дневного времени на ночное |} 
В дневное время отмечается нормальное выделение мо 
или олигурия = 


Больная 16 лет обратилась за помощью в связи с тем, что к. 
нее во время ночного сна иногда бывает недержание мочи, но и. 
всего ее мучило учащение мочеиспускания в ночное время: «Я прос ы 
паюсь за ночь 7—8 раз а каждый час), чтобы помочиться; ы. 
личество мочи всегда небольшое, а иногда, не успев встать с т 
стели, обнаруживаю, что уже упустила мочу в белье. Я много т | 
‘обращалась к урологу, меня внимательно обследовали, но никак ы а 
патологии не находили. Уролог посоветовал проконсультироватьс 
е На рассказала, что примерно полгода назад, Коте 
возник указанный комплекс нарушений, она а р м 

ентом, и они начали половую жизнь. Чтобы не забер еть, 
ар. наша пациентка использовала различные приемы, но в || 
ры ий (слышанный ею от матери): после полового акта 
ее б опала во влагалище. Через 3_— 
она упускала немного мочи, чтобы та п а 
4 нед молодые люди поссорились и больше не встр Е па- 
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Кана |: . . а - ав и 
о иентки снизилось настроение, она с трудом засыпала, мучили" 
\ видения об интимных отношениях, в которых она со своим молодыЪ 


а Ч видениях она вступала в половые отношения с молодым человек 
съ Льн. № тем чаще возникали позывы на мочеиспускание и появлялось В 
—_” Этот „за держание мочи, после которого она мгновенно просыпалась. Посте- ” 
@Врот о, пенно больная заметила, что днем она стала мочиться несколько. 
Иче ` реже, чем прежде, зато ночью «не успевала бегать в туалет». В‹ 

у это еще больше усиливало общеневротические явления. \ 

ет Больной были назначены транквилизаторы и’ проведено внушение 
ь оь седативного содержания, которое больная записала на магнитофон. 
С ев `и прослушивала перед засыпанием. (Спустя приблизительно месяц _ 
`ам Стоят р она сообщила, что все нарушения у нее исчезли. о _ Е 








Невротическая полиурия — одно из наименее изучен- — 
‚ ных невротических расстройств мочеиспускания, Встреча“ 
(Синониу ется, по-видимому, очень редко. : 


ельно Сами Больная 28 лет, дважды рожавшая, обратилась с жалобами на 
аналогии ‘многократное выделение большого количества мочи: «Откуда у меня 
синдром : столько берется? Я выделяю по 8—9 литров мочи в день, и так 
а Н& продолжается уже 3 месяца». 
тя разнообраз В процессе беседы с больной обнаружилось, что примерно 4 мес 
олее частые Назад у нее произошел тяжелый конфликт на работе, сильно ущем- 
‘ лявший ее человеческое и профессиональное достоинство. Нарушился 
тся резким ] сон, снизились настроение, аппетит, стала слезливой и раздражи- 
ой травмы, в тельной. Если кашляла или поднимала тяжести, то отмечала, что 
’’ по каплям выделяется моча, чего никогда прежде не бывало. Одно- 
‘стречается временно обнаружила, что мочеиспускание, хотя и не участилось и 
вследствие 6% не стало болезненным, но стало очень обильным. В то же время 
и гих свой жажды не было. Больная многократно консультировалась у урологов, 
дру отическ КОТОВ кроме недержания мочи при напряжении, ничего у нее не 
о нев ” находили. с 
ого рефлек По поводу ‘невротических расстройств больная лась к Е 
елй хиатру, который расценил увеличение количества выпускаемой 
ние выд п как невротическую полиурию. Психотерапевтическое воздействие в 
мени на НОТ" сочетании с седативными препаратами постепенно ликвидировало не 
выделение № только общеневротические симптомы, но и полиурию и недержание 
мочи при напряжении. 5 


п  Патогенетические механизмы многих невротических на. 
вязи С тб, в рушений мочеиспускания (особенно таких, как полиурия) 
ние мочи 9 рб фактически не изучены, хотя с точки зрения психопатоло- 
› время’ уться; Е тии и общебиологических закономерностей их можно от“ 
°, нести главным образом к истерическим. 


че и ‹ недержание мочи 

не тиро? Патохарактерологическое недер 

оконс : : > : 
гда Я — К психогенным расстройствам относятся да и -— 

азал, Кос „ розы, но и психогенные (реактивные) психозь 

сомиласР, „рем РОЗ, и именуемые патохарактерологиче- 

; забер“ 0 личностные аномалии, ры 

ы Не чемы ой скими реакциями и психогенными патологическими фор 

те ПРИ ово, о р ичности, О психогенных психозах с недер- 

осле Е Черу 1 мированиями Л ‚ 

























































жанием мочи, встречающихся очень редко, м 
мянем. Что же касается патологических з8 ЛИШЬ уз 
личности, то © них речь пойдет во второй гы рования 
фии. А МОнотра 
- Патохарактерологические реакции как ви 
го реагирования на реально существующие 
нопсихологические неприятности весьма Распространен 
цетском и подростковом возрасте. Среди патохаракте к. 
тических реакций, протекающих с недержанием т. ". 
деляются реакции активного и пассивного протеста. Пу 
других патохарактерологических реакциях недержани 
мочи (и часто сочетающееся с ним недержание кала) 
встречается редко. 

Почти всегда недержание мочи и кала как патохарак. 
терологическая реакция протеста отмечается в бодретву. 
ющем состоянии, носит осознанный характер и относитя 
к группе сверхценных переживаний. 


Больную 4 лет, чрезмерно привязанную к матери, отдали в де 
ский сад. Мать вышла замуж и не хотела, чтобы дочь «надоедал» 
новому мужу. Дочь очень не хотела идти в детский сад, не хотел 
отрываться от матери и своего дома, не хотела, чтобы уменьшилось 
то внимание, которое она привыкла получать. Когда ее вели в д" 
ский сад, девочка кричала, упиралась, упрашивала мать не отдавать 
ее; Все было напрасно — мать твердо решила, чтобы дочь поме 
ше бывала дома. Это вскоре поняла и девочка. Педагоги заметили 
что она изменилась: <низилось настроение, стала замкнутой, заду№ 
” чивой, молчаливой. Она не нарушала дисциплину и мало чем в* 
‘делялась из сверстниц, но видно было, что девочка погружена № 
какие-то переживания. Вскоре в дневное время у девочки возникй0 
недержание мочи и кала. Первый раз это обнаружилось после того 
как девочку привел в детский сад ее отчим. Потом эти явлений 
° стали учащаться. Мать проконсультировала дочь у невропатолога 
_ уролога и проктолога, которые не обнаружили у девочки никако! 
‘патологии, затем обратилась за психотерапевтической помощью. У Д® 
_вочки были диагностированы патохарактерологические реакции Пр 
тес в виде недержания мочи и кала, а также длительная невро“ 
тическая депрессия. ‚Родителям было объяснено, что если они № 
девочку домой, то у нее может обнаружиться более стойкая 
ция характера в виде патохарактерологического формиро 
; личности с недержанием мочи и кала. Родители выполнили 
сов врача. Девочка получала транквилизаторы. Через несколько 


‘недель больная была здорова. 

_  Патохарактерологические реакции могут закрепляться, 
генерализоваться, как бы отрываться от своей первопри- 
чины, становиться доминирующими в поведении. Посте- 
пенно трансформируется весь душевный облик больного, 
и в первую очередь это проявляется в его характере, ко- 
торый становится похожим на психопатический. Не зря 
многовековая мудрость говорит: «Посеешь поступок — 











д болезненнь 
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уожнешь привычку; посеешь привычку — пожнешь ха- 
уактер, посеешь характер — пожнешь судьбу». Впрочем: 
[акие неблагоприятные варианты динамики патохаракте- — 
‘чуологических реакций с переходом их в патологические. 
\рормирования личности встречаются очень редко. ь, 


НЕВРОЗОПОДОБНОЕ НЕПРОИЗВОЛЬНОЕ 'МОЧЕИСПУСКАНИЕ 


И Этот вид патологии проявляется главным образом во 
эрне и поэтому подобные случаи могут быть расценены как 


‚рнурез, но обязательно с добавлением соответствующего 
прилагательного. ь и 


о Если психогенные формы недержания мочи являются 
оциально обусловленными и вызываются лишь психоген- 
ыми факторами, то неврозоподобное недержание мочи 
орождается биологическими дефектами: определенной 
атологической наследственностью, патологией беремен- 
ости, родов, постнатального периода. Неврозоподобное 

дйнедержание мочи (врожденное или приобретенное) — 
понятие сборное, включающее множество разнородных 
явлений, объединенных отсутствием психогенного проис- 
хождения, прогредиентности, заметного переживания сво- 
его страдания и других критериев (см. табл. 2). Роль на- 
|следственности в происхождении различных случаев не- 
держания мочи различна. Когда речь идет о психогенных 
формах недержания мочи, то наследственно обусловлен- 
ные особенности конституции больного (психической и фи- 
зической) могут играть предрасполагающую роль. На по- 
добный [0осиз питог!з гез1${епНае падает психогенный фак- 
тор, и возникает комплекс психогенных расстройств, вклю- 
чающий недержание мочи. Что же касается неврозоподоб- 
ного недержания мочи, то в одних случаях роль наслед- 
ственности аналогична роли наследственности при психо- 
тенном недержании мочи (только тут провоцирующую, оп- 
| ает не психогенный фактор, а фак- 
пою роь г Й лноценности 
тор ранней резидуально-органической неполно ь 
нервной системы или разрушение ее 
ции регуляции мочевыведения благодаря р 
или ушибам головы и сотрясениям мозга в постнатальном 
чаях наследственная отягощенность 
периоде), в других слу : чиЯОА 20а 
столь выражена, что является единственной при 
явления недержания мочи. Возможны и смешанные фор- 


48 ют наследственно обусловленные 


а некоторые не упоминают их 
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Многие авторы выделя 
‘формы недержания мочи, 





вовсе. Иногда наследственные формы указанной 
гии скрываются под термином «врожденное а па 
мочи» [Давиденков С. Н., 1963]. В. В. Ковалев (197% 
тивопоставляет дизонтогенетическое недержание т 
розоподобному. По его мнению, «в основе последнего 
полагается нарушение еще недостаточно упроченногой 
ребрального механизма регуляции моче 


испускания 
влиянием мозговых инфекций, травм, интоксикаций. НЯ 
озоподобный энурез в связи с этим, как и нев от 


р 

‹ий, всегда является вторичным»!. Полностью разде 
содержание описанного В. В. Ковалевым вторичного Неву, 
зоподобного энуреза, мы тем не менее вправе спроси» 
куда же относить столь часто встречающиеся в практ 
врача виды недержания мочи, в происхождении котора 
роль идентичной наследственности минимальна или дан 
символична, а на первый план выходят последствия па 
логии беременности или родов? Это не наследственный 
энурез и не вторичный неврозоподобный, но какой же? Д 
и в чем состоят клинические различия между наследства 
ным и неврозоподобным (первичным или вторичны 
энурезом? Мы этих различий не видим: если они и ет 
то носят второстепенный характер. Исходя из этого, № 
выделяем первичный неврозоподобный энурез, включаю 
щий три формы (наследственно обусловленную, вызваЕ 
ную патологией беременности, родов и первых лет ж8 
ни, разграничение которых не всегда возможно, так е 
чаще всего встречается смешанный по генезу вариант), к 
вторичный неврозоподобный энурез, возникший в Вор 
3—4 лет и старше под влиянием мозговых инфекций 1 
травм. 


- } 
Любое врожденное недержание мочи всегда в больше 
или меньшей степени дизонтогенетическое. 


о данным, основанным на приблизительной оценке 
‚состояния всех больных, 


‘мощью, из каждых 10 
мочи 8 страдали невро 
еще 1 — каким-либо 


больные, резистент» 
ратно и безуспешно лечившиеся У 
- Из всех больных с различными ви- 
+ Ковалев 


В. В. Психиат ия — М: Медицина, 
1979, с. 310. рия детского возраста. М.: 1 


















Указ 1 
‘енное 108 а х 
Овал Де 
ержани 198 а недержания мочи самыми невоспринмчивыми к ле: 
е Посл е Мон ь и являются больные с неврозоподобными формами: = 
0$ “Дени и быть, именно поэтому среди наших больных пре- 
а оченно о ме лица с этой патологией. 
= УСКана о к уже отмечалось, в происхождении первичного не- 
ТОкси Я врозоподобного энуреза главную роль играют наследствен- 
как и резидуально-органические факторы. Практически у 
лност всех подобных больных имеются родственники, у которых 
вторичы когда-то были нарушения, связанные с контролем мочеис- 
прав то |пускания: в одних случаях из поколения в поколение мно- 









ожден не, в других случаях аномалии со сторо- 

ИИ льной сферы были почти незаметны, но все 
Мальна же имелись; тщательный сбор анамнестических сведений 
Последств Чобычно обнаруживает в таких семьях людей, у которых 
ы Ст было недержание мочи на фоне опьянения, во время родо- 
но какой =. вых потуг, сильного волнения, хотя в неэкстремальных си- 


туациях они были здоровы. 

Если наследственный фактор является фактически 
единственной причиной непроизвольного мочеиспускания, 
если они ито можно говорить о наследственном энурезе. Чаще же 


жду на 















дя из этою | наследственная предрасположенность реализуется действи- 
нурез, вклю]ем органических факторов в период к - во вре- 
‚ленную, мя родов и в первые годы после т онятно, что 

В последнем случае клиническая картина будет смешан 
пер ой помимо недержания мочи (выступающего в наиболее 
можно, 


] изолированном виде при наследственной форме первично- 

незу вари" то неврозоподобного недержания мочи), будут определять- 

‘кший В В03Р ся признаки гипердинамии, церебрастении и другие = 

вых ИнНФЕК точные явления раннего резидуально-органического цереб- 

: рального дефекта. с & 
Первичный неврозоподобный энурез с годами чаще в 

го бесследно проходит: у больных медленно формируются 





Л х форм недержания мочи 
о ее и относились 
ованы 
г а как к чему-то однородному и аморфному. Вот 
к недержан имер: «Кроме недержания мочи, у больных энурезом 
Я авобачно крепкий сон, ослабление Е 
а. дефекты речи» (Справочник уролога, ее. 
И По нашим данным, не а. и - и 
ы у : примерно в р ; 
, 
ола встречается пр 
У лиц а Что касается психогенных а не 
о то, невротические формы несколько чаще Е и 
то ормы , 
оС пола, а еее, ет о 
аково часто У мужского пола. 
в Я несколько преобладают лица му 
что в 
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навыки регуляции мочеиспускания во 
функция постепенно сравнивае 

ном же неврозоподобном непроизвольном моченслу? 
указанная функция в той или иной степени разрущ 
уже сформировавшаяся, что обусловлено более или Е 
значительным поражением центральной не 


мен 
тель рвной Систець 
Обычно это бывает вследствие менингоэнцефалита, в. 


ией и т 
ЛЬК 


сне, п И | 
тся с нормой. р 


__ сения мозга с корсаковским синдромом, афаз 
= при- еребральном объемном процессе. Поско 


особого внимания. . 


Что общего в клиническо 


й картине разных видов пер. 
вичного неврозоподобног 


о непроизвольного моче 


исхождения? 


Первое, что об 
больные не пе 


стройств. 
Следовательно, 


живаются детьми не потому, что они дети, а потому, 

это неврозоподобные нарушения. Неврозы же пережива- 
ются именно потому, что они неврозы. Возрастным факто- 
ром. можно объяснить только то, что неврозы в дошколь- 
ном возрасте действительно относительно редки. Но ка- 
кие это неврозы? Если говорить о тех, что бывают У под- 


пере- 











О это тольк 


Ч ном возрасте встречаются редко. Если же говорить 
| цифических неврозах детского возраста (в перву 
\ редь о неврозе страха), то они встречаются очень ч 
“№ Другое дело, что у некоторых больных с годами стира- 
® ется грань между невротическими и неврозоподобны 
расстройствами. Причина тут лишь одна: при неблаг 
приятных условиях неврозоподобные нарушения могут о 
| растать в подростковом и в более старшем возрасте не- 
вротическими наслоениями, иногда значительными. Какова 
причина этих наслоений? о ке 
ее На первый взгляд любой психически -здор 
‚, век должен страдать от любой формы недержания” 
Ист», так как неопрятность несвойственна человеку, но ТОЛЬК‹ 
взрослому человеку и без психических аномалий. Когда’ 
| же речь идет о детях, то у них навыки опрятности форми- 
ие, — это т _руются постепенно, в результате воздействия социальной 
›Ушений, 5,’ Среды. К тому же у детей инфантильных, примитивных об- 
-^ наруживается снижение эстетических представлений. На. 
больные, м ах они рады бы избавиться от недержания мочи, они. 
4 радают от него, а на деле же этого нет. 
- Более того, страдание страданию рознь: мы говорим 
больного сле] не о страдании вообще как об общечеловеческом понятии, | 
ем больше б] а как о проявлении невротического переживания, т. ев о 
клинической категории. хе 
_ В тех случаях, когда на фоне первичного неврозопо- 
добного энуреза возникали невротические наслоения, пе- 
реживание собственной болезни стояло не на первом ме- 
сте (каждый врач знает случаи, когда больной долгие = 
годы оправлялся во сне под себя и в отличие от больно- — 
го неврозом не переживал из-за этого, хотя как умствен- 
но полноценный, цивилизованный человек жаждал изба- 
виться от болезни). Главное, что мучило больных — это _ 
отношение к ним окружающих. Если те узнавали об их _ 
болезни, если над ними подтрунивали и иронизировали, — 
то вначале возникали обычные, но чрезмерные человечес- 
кие реакции, которые потом переходили в невротические. — 
Для лиц с неврозоподобным энурезом страшен не энурез — 
(они его почти или вовсе не переживают), а то, что о нем ы 
| узнают окружающие и будут смеяться. Именно поэтому — 
_ больные отказываются ехать в пионерский лагерь и нахо- _ 
° диться в других общественных местах, где неминуемо 
окружающие узнают об их болезни. Более того, оказав- 
‘шись в больнице, пионерском лагере или в другом люд- 
ном месте, они начинают строго выполнять режим, конт- _ 
















































ролировать себя (то, о = и. лома) ны 
ние мочи у них, как пра ‚ прекращается. Вернузо® и 
же домой, они вновь перестают следить за собой, ты м , 
неврозоподобный энурез появляется вновь. 
Как часто возникают вторичные невротические Нас 
ния на неврозоподобный энурез? Это неизвестно, ибо а! 
кто Из исследователей так детально не дифференци ри 
эти нарушения. По нашим сведениям; в значительной м 
а > носящим- характер общих впечатлений, нев к 
е наслоения на первичное неврозоподобное Недержь 
ние мочи встречаются максимум у '/5—5 части Подроа 
ков и юношей, у остальных же невротических наслоени 
не бывает. Е | 
С появлением невротических наслоений появляюты 
как бы два заболевания, что затрудняет лечение боль 
го. Что же касается ‘данных ЭЭГ и результатов други 
параклинических исследований, то и при невротическом 
и при неврозоподобном энурезе принципиальных различ 


зрии бЫЛИ 82 
нет, хотя у больных с неврозоподобным недержанием № ие 7 
чи выраженность резидуально-органической  патологи НЙ УТОК 
всегда больше, чем у лиц с невротическим недержания Л 
мочи, особенно если речь идет не о наследственном № 1 ЕТИВЕ 


= ол 

врозоподобном непроизвольном мочеиспускании (оно все й = СИТ, 
первичное), а о вторичном или о первичном, но вызванно — ТИТ, — 10 
перинатальной или постнатальной патологией. АЕ (3 
Неврозоподобное недержание мочи характеризует 
также монотонностью, однообразием проявлений, незавй 
симостью от тонких психических переживаний, прям 
связью с соматическим неблагополучием, физической }“ 
талостью, метеорологическими и климатическими факт 
рами (так называемые весенне-осенние учащения непроиз 


вольного мочеиспускания, усиление недержания мочи п | \\ 
переохлаждении). | 


Как бы ни были важны све 
жания мочи, самое главное дл 
тогенеза. Без этого невозможна успешная терапия. [0910 
му каждый врач обязан стремиться понять интимные м 
ханизмы заболевания, чтобы назначить адекватную тер“ 
пию. 


Проблему патогенеза 








дения об этиологии недей | 
я врача — это знание па | 





дов неврозоподобного х № 
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Патогенетические варианты = с * 
неврозоподобного недержания мочи а. 


ди ‚ в Условно можно выделить 4 основных о. = 
Е. е \ варианта первичного неврозоподобного недержания мочи: 
гатлен ТеЛЬНИ в. профундосомнии; 2) вследствие дисфункций 
по ий, Н и ктеров уретры; 3) вследствие дисфункции мочевого. 
ПОбное „® пузыря; 4) смешанные формы (в том числе и случаи не? 
— 16 Части Че выработки или утраты праксиса). В вычленении этих ва- 
Ических по риантов играют роль и клинический подход, и данные па- 
Насли раклинических исследований. 
оений Приблизительно у 70—75% всех больных в первичным 
ля неврозоподобным недержанием мочи имеет место слиш- 
ез и глубокий сон. Других нарушений у них нет. Чересчур 
Ультатов | глубокий сон1 вызывается наследственными факторами 
ри Невротин или органической церебральной патологией. В практике 
® любого врача встречаются семьи, все члены которых спа- 
недержание ли очень глубоко и у большинства из них до определенно- 
ческой па \ го возраста были нарушения мочеиспускания. Каждый 
> 10 врач знаком с детьми, у которых профундосомния вызва- 
КИМ недержа! на их повышенной утомляемостью за счет церебрастении 
аследственнон или чрезмерной гиперактивности во второй половине дня. 
скании (оно вй «Набегается, а потом спит, как убитый; его и пушкой не 
НОМ, НО вЫЗвай Поднимешь в туалет», — говорят о таких детях. Однако 
огией. анамнестические сведения всегда носят второстепенный 
характеризй характер. Главное — клиника. Какие же клинические кри- 
з терии могут убедить врача, что перед ним находится боль- 
оявлении, #6 ной с профундосомнией? Таких критериев несколько: 1) 
киваний, 1 ребенок обмочился и продолжает мокрый спать, лишь в 
м, физическо". крайнем случае переворачивается на другой бок; 2) не- 
тическими ы произвольное мочеиспускание возникает не под утро, ко- 
чащения непр гда мочевой пузырь переполнен, а в первой половине но- 
э> ' чи, очень часто в первые 2—3 ч сна; 3) эти больные обыч- 
ржания Ро говорят, что им вообще не снятся сны или сновидения 
ии # чрезвычайно редки. Этот вид непроизвольного недержа- 
этиолог ние! ния мочи бывает лишь во время продолжительного сна, в 
’ основном ночью. Недержание мочи во время дневного сна, 
ПИЯ. | имеющее подобный патогенез, встречается относительно 


@ редко. 
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об 1Б И. Ласков и А. Я. Креймер (1975) Па м 
| мнией едователей обо 5 
вопой | гиперсомнией, большинство же исслед м а 
Я и Й енную сонливость, не характеризующу у . 

ней дуюиий Ва. и чрезмерно крепкий сон профундосомнией: от 
| предлагаем р ы и А 
— й, бездонный, чрезмерный и з0т 

ей ргофип4из, а, ши (лат.) глубокий, безд ‚ чр 


| пиз, 1 (лат.) — сон, дремота, сонливость. 
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Начиная с 1953 г., когда были опубликован 


Е. АзегизКу, а также №. КеНтап, \/. р 


етеп+ И 
деляются две основные фазы сна: медленный С 


ронизированный, ьь 
сон (синонимы: р 
активированный, 


нимы: медленноволновый, синх 
„сальный сон и др.) и быстрый 
сальный, ромбэнцефалический, 
сновидениями и т. д.). Каждый вид сна имеет не 
стадий. Были предприняты попытки [Гольбин А. . 
ды ночное недержание мочи с ТОЧКИ зу И 
я нарушения указанных фаз сна. Полученные резуль 
таты оказались весьма противоречивыми и КЛИНИЧеС 
недостаточно убедительными. Полиграфическое изучен 
циркадных ритмов сна — бодрствования, несмотря на сщь 
видные достижения, все еще недостаточно для познания 
интимных сторон проблемы сна и сновидений. Со вреь 
нем развитие техники, безусловно, поможет расшифровать 
@Ще не исследованные механизмы сна, но пока эта пробль 
ма далека от разрешения и поэтому главн 
том врача`остается 
тод показывает, что 
совпадающее с углуб 
то сна) при некоторы 
_ НИЯ мочи есть объект 


разных факторов: е 
Убокий. Глубина с 


автра негл 
р и ночи, она крайне индивиду’ 


На протяжени 
ельна. 


его рассказа, 
«Я родился 








енный @ 
и со с | 
ванных В 
-% ый, Е (бы, оо Убитые, а если не выспимся, то весь день ходим, како 
НоНимы, р Я З-за слишком глубокого сна у моего отца и у его братьев 
ованный пара? ка г было ночное недержание мочи. То же самое было 
т з ерпеливо ждал, когда все пройдет : ро: 
имеет ” ® И не хотели мен < м 


са Я лечить, так как были уверены, что все и тако 
ьбин А С СКОзнчится благополучно. Шли годы, 


к Е Оно было нечастым: обычно 3—4 раза в месяц. С годами 
луче м Е илось даже пореже. Оно учащалось, если вечером уставал, _ 
- ННые % читал и смотрел разнообразные телевизионные передачи. Стои- 


но недержание мочи не прекра- 


ГИ и к ре» о днем поспать — и ночного недержания мочи не было. От коли- 
ическ ини ства выпитой вечером жидкости недержание мочи не зависело — 
о ‘ависело только от крепкого сна, 


чесмотря м Кончил школу, поступил в университет. Казалось бы, все удачно. 
! а 


но Е очень устал, переутомился, а от этого сон стал совсем бес- 
де > ЗВ робудный. Недержание мочи участилось. Стал переживать это. Пере- 
НИЙ. Фкивания заключались в тревожном ожидании: а вдруг не пройдет? 


кет  Расш ВН После первой стипендии однокурсники пошли в кафе. И я с 
‚а Ифроз ими. Там пили вино и танцевали. После танцев одна из постоянных 
каз п тосетительниц кафе увела меня к себе. Я сильно устал и вскоре 
АВНЫМ Е Роваснул. Конечно, обмочился. Утром моя знакомая стала стыдить: 
а Струзнала бы, что ты мочун, не привела бы к себе, и т. д. Я чуть не 
нализа. Этот Умер от стыда. Она вроде сжалилась надо мной и сказала, что я 
ние сна очусь потому, что крепко сплю. Мне нужно принимать лекарства, 
(ВИДакоторые сделают мой сон не таким глубоким. Вечером надо пить 
М фазы медлекофе, а перед сном рюмку — другую коньяку: из-за этого я буду 
добного недей росыпаться быстрее, у меня появятся сновидения. 
Я последовал совету этой женщины. Действительно, сон посте- 
›торую не Подупенно изменился: возникли сновидения, я перестал мочиться, но 
дователь, Но оттого, что спал некрепко и мало, чувствовал себя нехорошо, днем 


‚ постоянно хотелось спать. Однако главного я добился — недержание 
ом глубокий мочи прекратилось. Через 4—5 нед заметил, что сон у меня вконец 
` ОТ этого болырасстроился: засну и через 3—4 ч уже просыпаюсь — не спится. 


этому времени я уже выпивал по 150—200 г коньяка, так как 

мому, МОЖНО от 1—2 небольших рюмок толку не было. То ли от коньяка болела 

ником глубок голова и я был, как вареный, то ли оттого, что мало спал — не- 

И тем (важно. Короче говоря, сон нарушился, по утрам тряслись руки, 

ный ИЛ хотелось опохмелиться. Я сильно перепугался и рассказал обо всем 
доходит До В матери, которая привела меня к психиатру». 


сли’ 
не Ш Мы привели этот рассказ не только для иллюстрации 


ину >. Я того, что в природе существует первичное неврозоподоб- 
и | : ‹ание мочи, обусловленное профундо- 
ыстр 0 ное ночное недержан ь ыы: 
ых фа 1( сомнией, но и для того, чтобы показать, как сам 
и. ГЛ и может привести к тяжким последствиям. Даже в лучшем 
ге ИНД случае, как у этого студента, непроизвольное мочеиспус- 
кание во сне прекратилось, но начался хронический ал- 
коголизм. 
и Вторым патогенетическим вариантом первичного нев- 
бного недержания мочи является такой вид этой 
иватЬ дени", патологии, при которой нарушается се уретральных 
НРУ ‚ сфинктеров. Встречается эта аномалия приблизительно у 
око 20% всех пациентов © неврозоподобным недержанием 
0 


рб 91? мочи. 
и мен: лоб 53 
време мб 


лв 
и ‚. Я розоподо 



















Клиническими р лиагности т 
ушения являются: 1) обмо сь, такие оон, 
в просыпаются; 2). имеется четкая Взанмо 
количеством выпитой жидкости и Частотой 
мочи: чем больше выпито, тем чаще наступаех 
вольное мочеиспускание; 3) недержание р 
ТОЛЬКО НОЧЬЮ и ТОЛЬКО Под утро, когда мочевой о 
уже не в силах выдержать напор мочи; 4) в пре 

держания мочи одноразово Полностью опо ОЖняетоя | 
РОЯ пузырь, поэтому количество Мочи обычно Ве 
Третьим патогенети ЧНОгО 















ического дефекта, ( 
% всех пациентов с не 





нуС 
озлует отметить, что в отношении состояния о 
УРетрального сфинктера и мочевого пузыря нет ед 
мнений даже среди Ур 


Формы недержаня 


Я мочи, при кото 
ть обнаружены ЯВНЫ 
м 


» ЧТО то а 

Ым или повышенным. Некоторые исследова . 
оо ` и ДР. 1981] приходят к выводу, 

ий ЕС Энурезом (всеми формами; 
живается н 


- : тр 
сзаторможенный мочевой ой 
и ди УЗОрно-сфинктерь диссинергий. 
ко ОДобные 
даже 


Могут появляться и ее 
| с Не ТОВоря о том, что они о 

ы оЗникают 
ного Эбслед. 5 


о „ЛЬ 
УСИливаются во время инструмента 


: 5 













































Тик 
ИСЬ, так п 
гкая В А. 
за мЬ 
И час Имо По-ви 
а :стотой те т пока - следует говорить в бол. 
гипотониях или гипертониях сфинкл 


‚-., Часть а 
`ржан Упа„ &етрузорной систем =: 
‚ ког `. 8 опнях и. еще нужно доказать), а о ди- 
да м ЧИ ‘евтическом я в медикаментозном, физиот а 
мочи; 4 вор ком Е лечебно-физкультурном и психотерапевтич 
стью оп тика. Эмир подтверждает и’ летебная 
о мочи оООЖыща безусловные морфол ОПЫТ» ВОВАЕЕЩЬ НЕ ОПИрающийааа 
иантом Ычно \КСиомы, о оче или физиологические › 
менее че ВИ Цаций по нормализации а о. 
 Различн КИМ и иетрузора мочевого пузыря. уретрального сфинктера и 
омичес Дис ь 
сех пока Обследование больных с недержанием мочи _ 
08| Многие урологи и пе 
у Ч диатры рекомендук е 
| О пузыря В бинюшее о каниеи те о 
Оорциями 3 ‘мочи: 2) Е трехразовый общий анализ 
35 раз. 05 НО НоскгЯ анализ мочи по Зимницкому; 3) бактериологи- 
ь МОЧЕ й анализ мочи; 4) иссле 
тпаются. Иноци ДИУреза; 5) КО ЕИОНИЬ НОЕ В а 
долимым и ПРА уретрографию; 6) евро а 
тому, даже Г Авключая электроэнцефалографию). 
о мо. олобное обследование (обобенно есле Зы 
связи во консультацию психиатра) было бы исчерпываю- 
‚ щим, однако оно необходимо лишь в единичных случаях — 
Яя, могут быть ий только при подозрении на дисфункцию урогенитальной 
›убого анатом системы. : 
эщенно и схема! Обследование у специалиста должно быть целенаправ- 
пузыря. Многие. ленным, для получения абсолютно достоверной и неза- 
"ические 1 менимой для диагностики и лечения информации. К со- 
НО КЛИ жалению, это бывает далеко не всегда. Приведем лишь 
$ один пример. В 1909 г. ЕисН$ и МаНаизсНек опубликовали 
ряд работ, в которых излагали созданную ими теорию 
| пузыря Н р. миелодисплазии. Ее суть сводится к тому, что недержание 
ле" мочи и еще десяток самых разнообразных заболеваний 
инуеМО у (радикулит, остеохондроз и т. д.) якобы обусловлены не- 
ых нем и к’ заращением дужек нижних поясничных и крестцовых по- 
патологи орузй звонков. Последнее приводит к сдавлению спинного мозга, 
т быть дед’ ад это в свою очередь вызывает непроизвольное мочеис- 
орые во пускание и другие заболевания. 
от кв ый, С 20-х годов нашего столетия, когда рентгенография 
фор | все быстрее начала входить в арсенал медицинской служ- 
вого и поясничного отделов 


| 
й бы, снимки костей крестцо 
нный ссий и позвоночника стали делать чуть ЛИ не всем больным с 
 недержанием мочи. Кто ищет, тот всегда находит — то 
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едва ли не един 















встречается и у 





Звонков 

замедлен 
замедление всегд 
шинства людей к 


говорит 


зрелости организ 
> темы. 
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Правда, наиболее ос 
лет назад предупрежда 


процесс 


по существу одна из 


же случилось и тут: у подавля 
недержанием мочи обна 


ствен 
то 
ли: нез 


здоровых лю 


различными расстройствами, не 
ю мочи и кала, ни к радику. 
тениям никакого отношен 


лишь об 


формирова 
ав 
10—15 годам 


ма, 


огов, не гово 
об 


- Чаких случаях необ 
.  Поясничного Этдела позво 
ры ге ", длящемся г 
ое ›й_ пии; при 
ты _пато. ‚_ Заставляющех 
спинальных механизмов регул 
та касается ентген 


Рост. 
лом по: 


руживали 
зрта БЫИа4а оссиЦа). 


ной причиной 
рожные специ 


ия. Незар 
одном: 


ременно: оно схо 


форм инф 


юще 
Эт 


ал 
аращение 
дей, и 
имеющи 
литам, 
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НИЯ Ко 
Дит 


Казалось бы, это простая и давно установленная ие 
однако и по сей день тысячам детей производят рен 
мок поясничного отдела позвоночника, ли 
икакой нужды. Тратится множество кило 


пленки, отнимается время и у паша 


чечные заб 


неде 
Исты е 
Дужек о) 
У больных 


НИ К полов 
ащение ду 
У данного 
СТНОЙ сист 


(у некоторых позже 
антилизма, 


в первую очередь его кос 


Г 
Ржания Чит, 
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ИМИ НИ ре 
НЬ 
‚ра с. П0о 
Щение в 
У данн 
„ ЧОГо 
оСтной сист 
дит на = 
которых поз 
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его костко 
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Же 


Установленна 


гей производят 


Ду» 
% 
И ‚чекоторые отклонения со стороны урологической 


} 


“правило, случайно либо у больных с заведомо почечной и. 
\урологической патологией. При детальном урологическом 

Щобследовании лиц с энурезом очень часто обнаруживается, 
‘например, симптом Алексеева — Шрамма, свидетельству- 





(пиелонефрит, катаральный шеечный цистит, пузырно-мо- 
четочниковый рефлюкс, трабекулярность стенки мочевого 
‘пузыря и т. д.). Однако до сих пор остается неяснь 


какую роль играют эти находки, обнаруживаемые, как 


) 


(ющий о паретическом состоянии сфинктера мочевого пу: 


м зыря, однако как часто этот симптом встречается у лиц 


(без недержания мочи (здоровых или больных урологи- 
‘ческой патологией) — неизвестно. Тем не менее если это 
зи случайное совпадение, то и тогда необходимо обследо- 
вать у уролога лиц с резистентным к терапии энурезом. 

Частое дневное недержание мочи непсихогенного ха- 
‚рактера и не обусловленное гипердинамическим синдро- 
‚мом или признаками душевного заболевания является 


' показанием к обязательной консультации у уролога: У 


| ПОЗВОНОЧНИКА, м 5 
многих таких детей встречаются хронический цистит и 


множество ки 


- логические расстройства. 





я время иуп 


5есчисленных Я ванию ребенка с недержанием 


р1па Нада о 
послал ег 


е нашли паб 


о на! девочки (у мальчиков реже) 


е № 
коп 


(, диатр, 


: другие уро 


з Еще раз повторяем: главным показанием к обследо- 


мочи у уролога должны 
И быть данные клинической картины. Например, если У 
по каплям выделяется моча, 
и! необходимо исключить внепузырную эктопию устья одного 
? из мочеточников. Если резко увеличивается выделение 
мочи ночью, а днем пациент мочится редко, следует исклю- 
го пузыря, ит. д. г 

на то что урологическое 
ет ценную и безуслов- 
зя. Именно лиц 
пузыря и следует направ- 


Й 


} 


: чить контрактуру шейки мочево 

Таким образом, несмотря 
, обследование далеко не всегда да 
ную информацию, игнорировать его нель 
с грубой дисфункцией мочевого 
лять на консультацию к урологу, У которого они и должны 
° в дальнейшем лечиться. Больные с первичным неврозо- 
й подобным недержанием мочи, обусловленным чрезмерным 
сном или дистонией уретральных сфинктеров, пациенты 
с вторичным неврозоподобным недержанием мочи, вы- 
званным грубым органическим поражением петр 
нервной системы, больные со всеми видами Ее 
недержания мочи и психозами не Е => = 
’у уролога. Решить, кто нуждается, а кто в Е = 
невропатолог, психиатр и, а ре 
’ общего профиля (терапевт, хирург, педиатр 


’ как бы диспетчером, распределяющим больных по различ- 
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ным специалистам. Если у больного пиХогенн 
хотическое недержание мочи, его нап авля о 
ру. Если недержание мочи вызвано дисфункцией оц 
пузыря, — к урологу. Если в основе первично 
зоподобного недержания мочи лежит профундосо 
дистония уретральных сфинктеров, то педиат а В 
т ‘больных или направляет. их к невропатологу 
и. 
з одобные рекомендации должны учитывать нет 
клинический вариант недержания МОЧИ, НО И Лич 
фон, на котором развилась эта патология. Если 


НОСтН 
В Хара . 
ормозимые, ВоЗбуднин у 
ые радикалы, его зы 


и 
| 


м > 


° СОВРЕМЕННОЕ СОСТОЯНИЕ ПРОБЛЕМЫ 
_ НЕПРОИЗВОЛЬНОГО КАЛОВЫДЕЛЕНИЯ зи 


т 
г жание кала, так же как недержание мочи, явл | уз 
_ ется симптомом разл 


ичных в клиническом, этиологически | брань 
_ И патогенетическом отношении расстройств. Точных д | № 
ных о распространенности недержания кала не сущет 
ке о-видимому, оно встречается в 10—15 раз реж 
педержания мочи и, так же, как недержание мочи, язя 
ется преимущественно «мужской» болезнью: у девоч 
Недержание к 


ала встречается очень редко. В постпуб 
татном периоде недержание 


ях (за искл 








Устанавливаются у ребенка 
е кала имеется в возрасте 
толуч е болезнь. У некоторых де 
по. а р 

я Недостаточное воспитание, навыки 
ва позже 2 лет. Чем младше ребе- 

‘аще Разрушаются У него уже сфор- 


уж 





Я 
к к ированные навыки или они медленнее образуются. 1 
ей 4“ 

Му 
ног, че утратиться. 





тедиатр с КОВ моче- и каловыделения? Действительно ли отсутст- 
овропатоли ие воспитательных моментов играет решающую роль В 
оявлении недержания кала и мочи? Ведь некоторые 
итыват вторы сводят все разнообразие недержания кала и мочи 
НО “только к двум формам: первичной — Из-за плохого вос- 
ГИЯ. Если ЧИТаНИЯ и вторичной — из-за психических травм. Формы, 
зимые в 8 бусловленные только недостаточными социальными во3- 
адик › ВоЗбудействиями и ничем более, встречаются преимущественно 
алы, ео г детей со слабоумием или длительное время находящихся 
тра, которы! детских коллективах (в условиях госпитализма и депри- 
ко непроизвхации), когда постепенно обнаруживаются малый запас 
стных особщинаний и признаки задержки психического развития. Пло- 
\чебных совки0@ Воспитание приводит к общему душевному  недораз- 
‘итию, огрубению психики, одним из симптомов которого 
‘вляется недержание кала и мочи. 
Напрашивается вопрос: как формируются навыки кало- 
г мочевыделения у Маугли? Как развиваются дети, ли- 
пенные контактов с человеческим обществом, не подвер- 
кенные никаким людским влияниям, не испытавшие 
кание мошоздействия хотя бы минимальной цивилизации? Это во- 
ер? иоломрос очень сложный, и единодушного ответа на него нет, 
ском, эт То 5(бо воспитание по типу Маугли — скорее миф, чем ре- 
ройств: ый АЛЬНОСТЬ. Представитель человеческого вида (как и лю- 
ия кала вого другого вида) может безболезненно существовать 
_—15 № олько среди представителей своего вида. Оказавшись в 
ние мот" ном окружении, человек гибнет. Практически по ‘сей 
ю: Рень нет ни одного достоверного случая, о котором бы все 
болезнь В 0 пециалисты сказали: да, этот человек всю свою жизнь 
ко: ‘ли все детство провел без контактов с представителями 
тиру кой обственного биологического вида. Помимо этого, в отно- 
кания зибтении подавляющего большинства претендентов на роль 
едер раже (ИЛаугли существуют веские причины предполагать, что 
уни были больны уже до того, как оказались в роли 
Маугли (вследствие этого у них нарушились речь, регу- 
‘яция моче- и каловыделения и т. д.) и благодаря именно 
ей! тому стали Маугли. В других случаях, когда не сущест- 
а В ожл (" ует твердой уверенности в том, что такой ребенок уже 
{сихически болен, почти всегда известно, что он проис- 
бре уодит от душевнобольных родителей, «наградивших» его 
1 ’Ре только своими генами, но и своим воспитанием. Иными 
Гловами, теоретически возможно, что, оказавшись в. по- 
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лиянием различных воздействий эти навыки могут во0б- 


Нос“ Какова роль воспитательных мер в формировании на 


Я 








кала у детей» (1950). Автор ее хорошо известен пуб 


ложении Маугли, ребенок не см 
ценного человека и, разумеется, т раз 
моче- и каловыделения будут страда л 
кроме единичных случаев, до таких › 
не доходит. Чаще всего Речь идет о 
ского развития. Поэтому и регуляция м 
ления развивается с опозданием. Что = . 
детьми? Надо ликвидировать задержку мА 
ития и воспитывать в них способность опера 
ролировать физиологические отправления. о | 
быть не может. ` 
Если число работ педиат 
(но не психиатров и уже те 
по недержанию мочи практ 
каций по недержанию кала 
венной медицине существует лишь одна монографиц 
работа, обобщающая проблему недержания кала, —› 
идет о небольшой книге А. Я. Духанова «Недеряа 


Задерж . 


ров, неврологов и : 
м более не психотераден 
ически необозримо, то пи 
удивительно мало, В стен 


_ циями по урологическим нарушениям детского воЗра 


_ А. Я. Духанов выделяет 4 формы недержания а 
дневное, ночное, обстипационное и паралитическое. ? 


_ ница между дневным и ночным недержанием кала ‚ 
_ деля‹ ся на. основании единственного критерия: вре 


суток. Обстипационным автор называет недержание Е 
званное длительными запорами, связанными с т. 
нием тонуса мышц прямой кишки и значительным 2 
ением ее. Паралитический энкопрез (термин ий 
Духановым) обусловлен органическим пора к" 
ского хвоста и проявляется атонией толстого а 
всех случаях автор видит сугубо а т 
недержания кала и по существу предлагае г 
ерапевтическое лечение. Последнее А. Я. Ду З 

ил следующим образом: больному вводили ув 
дренажную или газоотводную трубку и я 

мощью внушения, затем в трубку В" 

и воды, чтобы вызвать позыв на дефеке | 

‘отмечает, что при грубых форма”, 

ается тонус мышц толстого ыы 

отсутствует достаточная  возбудиМ 

КИ кишки, а это гасит, ликвидирует ;. 

ающие позывы на дефекацию. З18 

оЗЫвоВ. На это и направлено В 

ис, такие случаи весьма чб 


язаны с органическим пора 





‘ мОНограф 
‚ния кала, - 
ова «Неде 
известен п 
детского в 
недержания 
›алитическо 
канием кам 
критерия: # 
недержани 
анными с® 
‘ачительный! 





нием иннервации каловыводящих путей. В случаях пато- 
характерологического недержания кала, когда оно носит — 
характер пассивной реакции протеста, и при некоторых 


‚ истерических нарушениях каловыделения, когда повышает 

\ ется возбудимость слизистой оболочки 
`позыв на дефекацию не нарушается (во всяком случае, в 
‚ такой грубой степени). 


толстой кишки, 
Что касается запоров как причины = 
недержания кала, то как объяснить, что пациентов с за- 
порами великое множество, а недержание кала у них 
редко? Нужно учесть и то, что с возрастом число больных 
с запором учащается, а недержание кала после 16— 
18-летнего возраста встречается чрезвычайно редко: если 
и бывают нарушения каловыделения, то преимущественно 
в виде кратковременных истерических поносов. ее 

Большое значение А. Я. Духанов придает так называе- 
мой ректальной мастурбации, когда ребенок засовывает 
пальцы в анальное отверстие и, манипулируя в нем, по- 
лучает удовольствие. Мы также неоднократно наблюдали 
такие случаи, когда ректальная мастурбация соседство- 
вала с недержанием кала. По всей видимости, это само- 
стоятельные нарушения, которые могут сочетаться, а Мо-_ 
гут и не сочетаться друг с другом. 

В 1967 г. была опубликована статья польской исследо- 
вательницы . СтошзКа «Попытка этиологической класси- 
фикации синдрома энкопреза у детей». Автор изучила 7 
мальчиков и 3 девочек в возрасте 7—12 лет, страдавших 
недержанием кала. К каким же выводам она пришла? 
Вот резюме этой работы: патогномоничными симптомами, 
сопровождающими недержание кала, являются повыше- 
ние двигательной активности, неустойчивость аффектов, 
влечений и эмоциональных реакций. Недоразвитие сферы 
высшей аффективности, нестабильность эмоциональных 
реакций, связанных с патологией поведения, приводят к 
недостаточной способности тормозить выраженность инс- 
тинктов. Поэтому у больных с недержанием кала, по 
]. СгошзКа, сфера инстинктов преобладает над интеллек- 
туальными функциями и высшими эмоциями. По существу 
все дети с недержанием кала — это пациенты с выра- 
женными психоорганическими расстройствами, управляе- 
мые грубыми инстинктами и легко поддающиеся влиянию 
самых разнообразных психических воздействий. Послед- 
ние и вызывают недержание кала. Таким образом, не- 
держание кала, по 1. Стошзка — это только нарушение 
влечений, возникшее на почве сочетания энцефалопатии 
и психической травматизации. Под влиянием внешних 
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воздействий недержание кала может рец 
чить нужно органический фон, Который, ВИро, 
обязателен для недержания кала, и СИИ и > бон 
Конечно, лечить нужно все, что ве 

‚все, чем болезнь проявляется. Однако стремль лезь 

ЗКа все случаи недерж ее Е 
то, кроме у 

ал не 10 больны, 

ержание кала б 


тва врачей за 
пилось разграничение недержания кала на ДВа основн 


типа: функциональное, которое именуется Энкопрезон, , 
органически обусловленное, вызванное анатомически 
дефектами или парезом анальных сфинктеров. В испох " 
_зовании термина «энкопрез» существует не меньшая к 
разбериха, чем при использований термина «энур») ре 
`Энкопрезом называют то все виды недержания кала, ПВ ния 
только. те, которые встречаются во сне, то все неорган фри 
кие (т. е. функциональные) виды. Именно из-за В 
еленности применения указанного термина имеет 


тенденция к использованию его более точного русско 
эквивалента. ^ ы 


1 Пиотирактеолотуе- 
(дерини Ка 


Клинические варианты недержания кала ой 1 


О 
К: ‹ала М р 
Как первичное, так и вторичное недержание кала 


{ИХ 
- Ъ различным но происхождению и по а 
проявлениям. К основным вариантам первичного нед 
Я кала можно отнести следующие. 
Врожденное органическое недержание кала: к: 
недержание кала вследствие врожденного или я 
стенного грубого анатомического дефекта или 
иннервации анальной области; 


- з 
твие хирургической ликвидации  атре 


) вследствие первичного мегаколона (болезнь ГИР 





нальное недержание кала: аа 
е невыработки соответствующего пракси " 
‘алых. детей и у лиц, не получивших © 
оспитания; Е 
возраста страдающих выраже! 
парадоксальности реакций У 4® 








ИХ | 
- ХИчЧесь 1% ) 


46 м з : : . 

Подве ле ее может нарушаться формирование навыков 

м сти Ки, цегуляции каловыделения); 

> ‚-\ ро под Ц 3) первичное неврозоподобное недержание кала (у лиц 

„сал е Ме ‚№ наследственно обусловленной или рано приобретенной 

“Держа 10 Ц, следствие органических вредностей резидуального харак- 

его в Ние к „ера задержкой формирования навыков регуляции кало- 
И а. зыделения; у лиц, с раннего детства страдающих профун- 












ПИНстТв 'нуться, чтобы опорожнить кишечник). 
кала Раце» Формы вторичного недержания кала представлены В 
енуетс Два ‚ Забл. 3. - - ча г Е 
ное Я ЭНКоп! Таблица 3 
с [№ Классификация вариантов вторичного недержания кала’ 
сФинкте т 
В : | 
в. Ю Повкотенные формы | Оречеекие форны | ббооания = 
Н «Зв же . . =. и и = 35 
держания И. Невротическое недер- |1. Вследствие -трав- 1. При кататониче- 
сне, То вс 4\ жание кала: мы каловыдели- ском синдроме 
Ы. м е вора) истерическое; тельной системы | 2. При параноидном 
енно 3-3 5) навязчивое; (бытовая травма, синдроме —: 
ГО термина ве) смешанное; ^ патология родов | - . 
: и пр.) ь . 
‚лее точного руц?. Патохарактерологиче- 2. Вследствие  орга-|3. При маниакаль- 
ское недержание кала нического — повре- ном синдроме з 
ждения головного | 4. При депрессивном — — 
ь и спинного мозга синдроме _ : 
ля кала 3. Истерический психоз | 3. Вследствие вто- |5. При слабоумии _ 
6. При гипердинами- 


с недержанием кала | 


недержание кп 
ТИЮ И ПО КЛИН 
‚м первичного # 


С 
. 
>> 
— 
3: 


‚ Органические фор 
ные, так и вторичные 


мы недержания кала (как первич- 
) редко попадают в поле зрения пси-_ 


ричного - мегаколо- 
на. . 


топодобном 
ромах 5 
. При эпилепсии и 













ческом и психопа- — 
синд-_ р 


эпилептиформных 
синдромах резиду-_ 
ально-органическо- 
го церебрального 
генеза к 





аций 
`иквид ихнатра ` 
бо езн Мы наблюдали 6 детей — мальчиков в возрасте 4—6 лет с врож: 
она ( денными органическими формами недержания кала. Двое больных 
родились с ‘атрезией ЕР отверстия, которая была оперативно : 
{{ ликвидирована, однако до 4—5Б-летнего возраста сохранялась дисто- 
‚ла: 0 1 ния анальных сфинктеров, из-за чего иногда имело место недержание 
ющег в? кала. Обычно оно происходило только тогда, когда ребенок вовремя 
гству олучй не опорожнял переполненный кишечник. Встречался этот вид ‘пато- 
_ не п Бр лотки в дневное и ночное время. Больные объясняли это состояние 
Е те 
хе : 
и 33888 
юш ДИ’ й 
рада рез* 
Ост —_ 
» 4 г к: и: 
ыы РОЕРЕР 5 


я 


тем, что не успевали добежать До Туалета 

В туалет 
ании мочи 
М, что их 


Масс. После 


они б пож, 
кала у них прекратилось, 


ляют врожденный мегаколон (болезн 

обретенный (идиопатический) и сим 

колон. При всех видах мегаколо 

ние кала: кал выделяется м 

родителей складывается впечатл 

слегка испачкано только потому, что тот не соблюли 
тигиенические требования. Лишь позже родители начни 
ют бить тревогу, обнаружив, что ребенок страдает хровь 


ческими запорами, в результате которых толстый кишени 
-переполняется каловыми массами, живот вздуваем 


_ может развиться кишечная непроходимость. Времена 


— У ребенка возникает неудержимый понос. Больной и 


тывает тягостное чувство тяжести внизу живота. и 
_ растяжения. стенок толстого кишечника снижается т 
раздражения, понижается позыв на опорожнение = 
ника — этим и обусловлено недержание кала. Оно 


Гир 


СкЙ 
‹ шпрунга ликвидируется  хирургиче 
остальные 


0. 
`виды мегаколона (они возникают 1 
Же 7 — 8-летнего возраста) лечатся консервативно. И. 
: Еще у двух больных дисфункция анальных ый 
леров сочеталась с болезнью Гиршпрунга. Больные 68 
_ оперированы, но у них некоторое время сохранялось Д 
‚и ночное недержание кала. бай 
> Вторичное органическое недержание кала мы Наб 
али у 2 больных в возрасте 9 и 10 лет, у которых бы 
ен приобретенный мегаколон. Развитие детей Е. 
одинаковым: к 9 годам у них твердо ут 
уляция каловыделения, каких-либо жалоб На о 
Однако позже на почве наследственно обусл 
“ров нарастали расширение и атония тает 
Е чек 8 — О годам у них вре! 
лось непроизвольное отхождение ка 
олона. Больные интенсивно лечили 
Которые обратили внимание на чре 










е В 
кала, Ма, 
Теры вы № 
Не ОА 
ов Ноя \ 
б алос, ` м 


—_ 


ки 


ленькими Чон КТ: - Е 
` МЛечением органических расстройств каловыделения 


› ЧТО бел анимаются в первую очередь представители хирургиче- - 


ерную вспыльчивость и раздражительность этих больны 
посоветовали проконсультировать их у пенхиатра. 
х пре. был 0% Недержание кала, вызванное профундосомнией, мы 
“Ратил п, \аблюдали у двух мальчиков в возрасте 5 и 7 лет. Таким. 
Сь, хе крепким сном обладали в детском возрасте и их отны. 
ости ‚ результате этого у больных возникало ночное недержа- 


ие 


мочи и кала. После соответствующего лечения профун= 


осомния уменьшилась, параллельно этому ликвидирова- 
ось и недержание мочи и кала. 

Нередко вторичное органическое недержание кала об- 
га Имеет чес, ‘аруживается у женщин после травматического .родового 


Бе › Е, 
Что тот е ких специальностей. Однако в таких случаях важна роль 
юозже 0: психотерапии! главным образом для преодоления невро- 


Родители 


ка кических наслоений, нередко проявляющихся у больных 
Радает любого возраста (особенно подростков и взрослых) из-за 


горы . 

и рых толстый х переживания ими своего дефекта, и для снятия состояния 
› ЖИВОТ Вздидетренированности после ликвидации анатомического де- 

›хоДимость, Вриректа анального отверстия. Необходимо рекомендовать 

г понос. Больнурольному 15—20 раз в день втягивать и напрягать мыш- 





внизу живота, 
чника снижает 














б 
а опорожнение т.д. 


жание кала. Он! 
ремя. 


1 (они возник" 


цы анального жома, много раз в день, приподнявшись на 
тальцы ног, с силой, всей тяжестью тела ударять пятками 


пол, кататься на велосипеде; ходить крест-накрест 


Как мы уже отмечали, недержание кала может быть 


следствием шизофрении, глубокого органического пораже- 
хирург ния центральной нервной системы, слабоумия и т. д. 
В таких случаях, естественно, лечение направлено на ос- 
зюновное заболевание; после улучшения состояния больного 


И 
ся консерват ‘или ликвидации основного заболевания уменьшается или 


а. 
рун о’ раняле 


(( 


МЫ ! тор 
ание Кали торт ных. 


см., 


| 
дет сфинктера», 
развит! ь У терапии не мо 


я анальнь” вовсе исчезает и недержание кала, обычно сочетающееся 
‚с непроизвольным мочеиспусканием. 





1 Мы не встретили публикаций, принадлежащих хнрургам, в ко- 


ых бы описывались формы и методы психотерапии подобных боль- 


В большинстве работ даже не упоминается этот вид лечения 
напр.: Дульцев Ю. В. «Лечение недостаточности анального 
Автореф. дис. докт. — М. 1981). Игнорирование психо- 
жет пройти бесследно: у нас нет никаких сомнений, 


тверл 20 что если бы психотерапия (не психотерапия вообще, а конкретные 


0 











ние ам Ури у 


((психотерапевтические 
-ЛИ НО цтельно использовал 
их ствей хирургического 
ухйлогический стату 
’ помогал бы лечению. 


методики) активно, интенсивно и последова- 
ись на разных этапах лечения, то эффективность 
вмешательства была бы значительно выше, а психо- 
с больных был бы более оптимистичным, стабнльным, 
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Как бы ни были распространены кат 
: атонич 

раноидные, маниакальные, депрессивные О 
хотические синдромы, протекающие с недерх те 
и кала, все же самыми распространенными и | 
возрасте нарушениями являются гипердинами Де 
психопатоподобный синдромы вследствие орга 
повреждения центральной нервной системы. Крат 
ническая характеристика этим расстройствам ана 
— здесь лишь подчеркнем, что при них встречаетея ь | 
` ричное недержание кала. В основном оно бывает в 
ное время («забегался, заигрался и забыл ПОЙТИ во 
лет»), но нередко и ночью («ребенок набегался 
спит, как убитый, и не может вовремя проснут 
пойти в туалет» — так объясняют родители п 
держания кала и мочи у подобных детей). 

При психопатоподобном синдроме органического пы 
за имеет место более или менее выраженный раза 
наиболее человеческих, тонких психических функций | 
‘том числе навыков регуляции кало- и мочевыделе 
Поэтому не случайно, что у таких больных бывает ив и 
- держание кала. пи 

Характеристика недержания кала при  судорожааииии 
расстройствах приведена выше. Отметим лишь, что № 
держание кала при эпилепсии встречается редко — зи 
новном во время эпилептического припадка или № 


› а п 
СЯ, 31 
ричину ций 


эквивалент последнего. 


Психогенные нарушения каловыделения 


Неврозоподобные и органические формы недержа 
кала все же относительно редко встречаются в прак м" 
педиатра, психиатра или невропатолога. В отличие о 


[ 
лиц с недержанием мочи среди страдающих недержайй 
кала преобладают бол 


г 
ъные с разнообразными психо’ 
ными (главным об 


ии 
разом невротическими) формам 
рушения каловыделения. - 


НЕВРОТИЧЕСКИЕ РАССТРОЙСТВА КАЛОВЫДЕЛЕНИЯ 




























т т 

>. СЕ 3 Че : =" 

С недерн и 

т] аненны Кащирования всех сколько-нибудь развитых живых 

гипер и В ‘вляются реакции, подробно описанные на модели 

еДствие Чаци ‘ических нарушений Е. Кгеёзсвтиег (1921). Один тип ре 
системы Эрга, ирования заключается в следующем: любое живое су- 

‘Стройств Кра ‘цество, когда ему угрожает опасность, подсознательно 
НИХ вст М да ‘обилизует все свои жизненные ресурсы и дает бурную 

НОМ 01 Речае (вигательную реакцию, направленную на то, чтобы убе-- 

оно бываь Кать от опасности. Этот способ реагирования, естествен- 

и забыл п Сет иый для собак, кошек или крокодилов, встречается и у 

Нок набе Е. И гюдей. В одних случаях он носит «нормальный» харак- 

Ремя проси сер (например, у спортсменов), в других очень _ред- 

сих — окрашен в психопатологические тона. ‹ 











оме органич 
е 


:сихических фу 


1ло- 





ески? ХХ столетии встречаются весьма редко. 
выраженный , 


Другой тип реагирования внешне диаметрально про- 
гивоположен первому: вместо того чтобы убежать от 
эпасности, живое существо, наоборот, как бы замирает, 





х больных бым 


кала при СдЕсли оба эти типа реагирования (архаические, древние, 
Отметим лишь, з выраженной форме присущие главным образом живот- 
гречается редко -ным) оживают в человеке, то чаще всего они носят болез- 
кого припадка ученный характер и условно относятся к истерическому ти- 
| еагирования. Симптомами «мнимой смерти» являются 
р 
разнообразные истерические парезы, параличи, мутизм, 
сурдомутизм, слепота и т. д. К этой же реакции «мнимой 
ыделения смерти» относятся и некоторые нарушения со стороны 
укаловыделения; задержка стула, истерический понос, не- 
формы НЙ лержание кала и т. д. Е 
кие аются 8 Они описывались не только у людей, но и у животных: 
Г 
встреч ОМ так называемая медвежья болезнь — один из примеров 
татолога: нед? подобных расстройств. 
И 
Хх. адаю ЗнЫМИ и. Мальчик 7 лет был свидетелем драки взрослых мужчин. Один 
знообра фор’ из участников драки — известный всем пьяница — погнался с же- 
ь лезным прутом за своим противником и пробежал рядом с будущим 
1ческ больным. От страха у мальчика «отнялись ноги» и неудержимо за- 
хотелось опорожнить кишечник. Когда он пришел в себя от потря- 
зения, то обнаружил, что все белье выпачкано калом. Дома он по- 
пучил за это от родителей крепкий нагоняй. Мальчик долго 
ни \" плакал, потерял аппетит, вечером долго не мог заснуть, ночью сни- 
ЛЕ ани Улась сцена, виденная днем. Утром он обнаружил, что за ночь еще 
ерж ‚раз испачкал белье. Родители вневь в самых решительных тонах 
е нед ских с’отругали сына. Вечером не мог заснуть и ночью опять имело место 
ериче ый у недержание кала. На следующий день мать привела ребенка к пси- 
о е ей, б ув чвакру, Ребенку был назначен седуксен по 2,5 мг днем и вечером, 
овр ‚ Е рей И ь 67 
нем о В 
ег йо 
ля ми 
ы 


и  мочевьд 


‘триостанавливает свое функционирование, будто прики- 
чывается мертвым, чтобы опасность обошла его стороной. 
Этот вид реагирования называется «мнимой смертью», 


( 



































проведено внушение седативного содержания 
ции. Недержание кала более не повторялось 


Состо 

Я. 
Ч е: Ъ: Я О остальные" 
симптомы -прошли ерез несколько дней. НН 


Общем |1 
ето ВоЗникае: 
И Никог | 


ОТ 

У было прове 

в и 

"3 сеанс ушения, и тревожное сек, 
ние неудержания кала прекратилось. 

Студентка 20 лет, очень эмоциональная, впечатлительная, па 
бурно `реагирующая и склонная, как она считает, к паникерету, 
страхам, во время сильного волнения (особенно перед Экзаце 
и выступлениями на собраниях) испытывала неудержимое жел» 
—опорожнить кишечник. По многу раз она посещала туалет, в 
раз удивляясь, как много е выходит. Обрати 
К врачу по повод. теснялась, предиятьй 
скрывать это расе 


Поклонник уже не Ге 
ни разошлись по домам. 
решила, что вин 
от неприятносте 
‘напитки. Так 
наружили, что 


т 


^ \ 
м 


лас» 
: она волнова’“. 





































Него ® 5 Помимо истерического недержания кала, встр 
ми Н воз, налогичные случаи задержки стула. 


К р ЕВ Ве - 
Чен ода % с первых классов школы девочка (ко времени обследования ей — 
- чрезмерной серьезностью, добро-- 


Золе Пере, № лет) обращала на себя внимание } : 
ЛЬ Эт Жу эвестностью, решительно пресекала ‘любые отклонения от норм 0б- 
Чик Оу Чежития. Училась на отлично, выполняя всевозможные общественные 


1, И был  оручения. У родителей не 
в Трев о В 13-летнем возрасте девочка была. 
ы ОЖН елось в туалет. Усилием воли она под 
я омой, она обнаружила, что у нее уже нет потреоно 
› ВПеча ии кишечника. Стула не было в течение 4. дней, Она рассказала 
СЧитае ТАИтедь, се матери, та сделала ей клизму, стул нормализовался, но позже 
Собенн Т, к ца евочка заметила, что стоит ей поволноваться или” 3а- ТО 
ала о пере ать себя, как у нее появляются длительные запоры, прекраша” 
не держ Зань после клизмы или приема слабительных. Поскольку вре ами. 
посеща И\е бразовывался каловый камень, больная стала регулярно следить за- 
3 нее ВЫХ Тм, аботой кишечника, волноваться из-за этого, фиксировать свое вни-- 
Та стесн Одит, мание на неприятных ошущениях. Постепенно она стала меньше 
Ялась, побщаться со сверстниками, больше времени проводила одна. 
й сове В дошкольном возрасте истерические нарушения ка- 
алась _ &ловыделения, по данным В. И. Гарбузова, А. И. Захаро- 
ятно о ва и Д. Н. Исаева (1977), составляют 12%} от всех исте- 
ником. С и рИЧЕСКИХ неврозов у детеи. 
‹ сдерживать ми Сочетание невротического недержания кала, невроти- 
ческой задержки дефекации, истерического поноса, пси- 


тойти в ближайе 
нос. Пока о вхогенного метеоризма, страха непроизвольного от 
женое. Девуша‹ния газов, страха непроизвольной дефекации и рух 


спиртное, зал‘ невротических поражений каловыделения мы именуем нев- 
вовала, как ‹"розом каловыделения. Последнее, по нашему мнению, 
лонник Уж *, является такой же относительно самостоятельной формой 
сь по ДОМ, психоневрологической- патологии, как логоневроз, кардио- 
пряжение 1 С невроз, невроз мочевыделения и т. д. Невроз каловыде- 
та употребия ления (включающий в себя и все виды невротического 
‚ пока р ' нарушения газовыделения) встречается как У детей, так 
 перепу" хм и.у взрослых. Он склонен к затяжному течению и обычно 
то ЛЮ®. дам’ сочетается с массивной общеневротической симптоматикой, 


НАРУШЕНИЯ КАЛОВЫДЕЛЕНИЯ ПРИ ПСИХОГЕННЫХ ПСИХОЗАХ 






вротиче, оявиИ 1 Нарушения каловыделения чаще встречаются у детей; 
й и у взрослых это расстройство отмечается лишь в Исключи- 

д 0’ тельных случаях. Но психогенные (реактивные) психозы 
: ых # у детей регистрируются очень редко, как и сочетание 
в подо. тли у недержания кала с клинической картиной реактивного 
‘дентка ным и психоза. В частности, недержание кала встречается при 
СИЛЬ! 107 истерических психозах, протекающих с псевдодеменцией 


ред ат, =. 5 
НИМ урстнй и синдромом Ганзера. Одной из разновидностей затянув- 
уж й ой, | Шегося истерического психоза У подследственных являет- 
илОС” беж я 
Т (97 
ИХ я 69 
0 
‚ ПОД 


ся «синдром одичания» [Чибиеов Ю. 
ные теряют человеческие навыки, 
вотные и пр.; у этих лиц встреч 
Иногда недержание кала р 
параноидами [Жислин С. Г. 1958]. 

При реактивных -психозах встречаются т 
ка каловыделения, метеоризм и понос. Ме 
вития носит истерический характер. 
—— Мы хотели бы еще раз подчеркнуть, что 

‘Понять сущность парушений моче- и каловыде 


СВЯЗИ с те 
рых они встреч 
лелить ряд ти 

логии, хотя автор отдает себе отчет, 
граничение видов недержания мочи и к 
подозрения в надуманности 
потребности практики показывают, что такое деле 
лаком и полностью оправдано, ибо иначе невоз\ 


назначать адекватную терапию, носящую патогенет 
характер. 


“Больная 10 лет, очень впечатлительная и эмоцнона: 
была избита сверстницами. Когла она вернулась до 
вести себя как-то странно: говорила с интонациями 
ребенка, сюсюкала, шепелявила, просилась на руки к 
ее кормили, словно разучилась держать в рук лож 
запво нарушилось сознанне:. никого 
оно, пол и стены. Периодически возн 
ния, продолжавшисся по 20—30 
Недержание мочи и кала. 
киваха, снилось, 
Вохирурги 


акКже За 


Невозу 

ения, 
МИ СИНдрои 
аются, И 
ПОВ этой 
Что подобное | 


у 
Мет 


и искусствен пости. 0 


как ее 


расценил ее состояние как исте 
падками, истерической псевдодем 
деятельности. Был проведен курс 
в гиннотнческом состоя: прием тра! 
отношений с одноклаесницами. 


д Кой и стали вести себя ‘по отношению К 
одчеркнуто дружелюбно. Дома были прекращены все ра 


ее болезни, больную перестали посещать врачи. После первог 
ыло заявлено, что если она не выздоровее 

психиатрическую больницу, против чего 

а. Перед сном ей 


отсутствие неприятных сновнде 
дуцировалась. 


ханизу и ь 3 


ние, # 
проводилось внушение, 


} 
ала может ВЫЗВат 


084 


НИЙ, 





` Лиц сх ‚едержание [Кербиков О. В., 1962]. В механизмах цато- 
чаю д‚ арактерологического недержания кала преобладают 
10 ся та ь верхценные нарушения, которые порой чрезвычайно слож- 
р Ме» КЖ, (© дифференцировать от установочного поведения истери- 
ани, теского генеза. Именно поэтому многие исследователи 

нут ’„бъединяют истерическое и патохарактерологическое не- 
‹ержание кала, рассматривая оба вида как единое целое. 











чном отношении и уж тем более не соответствующим 
лотребностям терапии. : 
’ Патохарактерологическое недержание кала встречает- 
‘я только в дневное время и практически никогда не воз- 
„‚ тикает в состоянии сна. Нам доводилось наблюдать мно- 
жь гих детей, у которых появлялось дневное недержание кала 
К ‚ (иногда и мочи) после прихода в дом отчима или после 
\\ помещения ребенка в детский коллектив. Обычно этот 
20 иначе вид реакции протеста обнаруживался в 3—6-летнем воз- 
щую пато прасте; ни до этого периода, ни после мы его не встречали. 
: ТО, У каких детей возникало подобное недержание кала? 
Сказать, что почти все они страдали перебрастенией и 
‚ другими последствиями раннего органического пораже- 
ъ лол ния центральной нервной системы, это значит не сказать 
интонациями ничего. Дело не в резидуально-органических церебраль- 
на руки ных изменениях, а в личностных свойствах детей и глав- 
руках ’ное — в их чрезмерной привязанности к матери и к своему 
дому. Пожалуй, именно это (ревность, обида, нежелание 
‘отрываться от матери и т. д.) и являлось главной при- 
чиной патохарактерологического недержания кала. Что 
же касается оскорблений, наказаний и других извечных 


акое 


















м 3 асый ла, 














прокойсуле!" „причин ситуационных нарушений, то их роль в возникно- 
эпнленсию т «вении указанной патологии бесспорна. 
как и" 
севдод® У мальчика 5 лет возникло дневное и ночное недержание кала 
„ен К ‘после того, как воспитательница детского сада несправедливо нака- 
ое зе гот, (Мальчик отнесся к этому внешне спокойно, но чере 
зала ре б За это его еще крепче 
„ми. ‘несколько дней стал оправляться в белье. крепче 
ИМАМ и стали наказывать. Недержание кала обнаруживалось только в детск 
0180 йаду. Ребенку назначили лечение типнозом. После 6 сеансов внушения 
Ве Рая е наступило. Каких-либо заметных невротических рас- 





‹ены пер80' улучшения н 
Поле „дор стройств У него 
‚ В, Я кращено. Родители 


не было. По совету психиатра лечение было пре- 
забрали ребенка из детского сада, и недержание 
3 ь (на языке психотерапевтов это назы- 
в и. ее. Позже мальчика перевели в другой 
Г: тся «псих : С 

+ етой сад — там никаких отклонений не отмечалось. 


< ‹ое недержание кала со- 
) патоха актерологическ 
ь - знаками регресса психики: нару- 





аСь: уче я с другими при 
я НИЯ < навыив опрятности и самообслуживания, 
вния ар шен } я 
10% с" ”. 
па ей и 
Г тр’ 
вс де? 
, чем 





— уменьшением словарного запаса и ка 
поглупением (ступидностью). Это быв 
раженной нсихической травматизации Иен м 
© ЯВляв м 

(дизонтоге 

ОВоДом — ка 

ретном случае. Из |1 
| ых с недержанием ка г 

есс наблюдался у 16. В дальнейшем 26 

тностировалась вялотекущая шизофрения, ен | 

ные выздоровели. ь 

В приведенном выше случае родители с 

что ребенок оправляется в белье «назло» в 
це, которая его в свое время обидела, По-в 

надеялись, что все и так скоро пройдет, 

Чика в другой сад связан с излишними х 
_ Многие дети, длительное время пребы 

вмирующей ситуации, часто распла 
только. развитием у них недержания 
ой деформацией характера. 


Разу понад 
оспитательн 
иДИМОму, 0 

а перевод мал, 
лопотами, и 
вающие в по 
чиваются за 
мочи и кала, ю® 


ной Недержание кал, | 
` Зы чаето оно ни встречалось у детей, рано или ноздю 
ходит. П 


сихиатры, курирующие взрослое населен 
аномалию диагностируют как казуистику. 

вЫ же исходы недержания кала у детей, каком 

на всегда регредиентна, с годами псих 

ание кала ликвидируется даже без лечения 

















» Часть вторая — 
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30. ПАТОЛОГИЯ ХАРАКТЕРА У ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ 





'е род “С НЕДЕРЖАНИЕМ МОЧИ И КАЛА ` 
Ье «на тели |. — 

ЗЛ 9 вес ее 
бидела ©» Ву ЛИЧНОСТЬ БОЛЬНОГО С НЕДЕРЖАНИЕМ МОЧИ И КАЛ 





пройде о-ВИД о 
А т, ап р В 1960 г. Н. Азрегоег попытался обобщить: литератур > 
Ми хлоп’ меи собственные данные о недержании мочи. Он пришел 
1)-30—50% случаев недержания. 
о расплачив очи обусловлены -патологич ской  наследственностью; 
ержания акти) у 20—80% больных с недержанием ‚мочи регистриру- 
т МОЧИ потся заметные отклонения на электроэнцефалограмме; 
тера. Недержж) многие лица с недержанием мочи обладают особым 
ь у детей, рано иэнуретическим» характером, схожим с невропатическим» 
щие Взрос Ре ИИ С НО м ный схемы тела, ши 
- -} ‚ пс ла, 
уют как казуи тинктов и т. дз ыы часть больных страдают 
ния кала у долее или менее выраженными эндокринными наруше- 
едиентна, с года иями; 5) на развитие недерж 
ируется даже бзйбразные еоматичесии _ (например. 
л психогенны т ррустра ) я и. 
Автор указывает, е1 озрасту недер- 
жание мочи, как пр ‚ пре ается, но если оно не 
проходит, то нарастают «невротическая стигматизация И 
нарушения личности». 

В 1961 г. У. Мисвае!з отметил, что многие лица, со- 
вершившие особо опасные преступления (в первую оче- 
редь убийства), в детстве страдали недержанием мочи, 
а у некоторых оно сохранялось и ко времени совершения 
преступления. Психоаналитически толкуя обнаруженную 
закономерность, автор приходит к выводу, что недержа-^ 
ние мочи может быть проявлением скрытой агрессивности. 

В 1963 г А.-М. Плпапег опубликовала специальную 
работу, посвященную личностным особенностям детей с 
недержанием мочи. Она выделила 4 основных типа лич- 
ностных особенностей: 1) упрямые, инертные, эмоциональ- 
но-ригидные дети; 2) несдержанные, расторможенные; 
3) неуверенные, робкие; 4) истеричные пациенты, при- 
влекающие к себе внимание недержанием мочи. 
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В мировой литературе очень <КУдно о 
о личностных особенностях Людей с Неде ве авт 
кала, нами приведены наиболее важ Не. 
ориентированные работы. Правда, бт 
_ Литического направления Часто пиш 
рактере [Етена 5., 1912], но этот термин 
отно К недержанию кала: 


не им 
и 5. Егена и Личностный 


анальный 
Склад лиц ен ыы 
личные термины = 
СОЗвучии слов’ "98 
Таким образом, 

ботана. Ре 


а не психо 


здоровых лю 

› ВРЯД ли вые 
если исследователи» 
непроизвольни 
же недержание мочи и му 
сходя из клинических, о 
их принципов, то психоло 
ощью теста Роршаха, ТАТ 
выявит особенности личности, у кот 
ание мочи и кала, или особенности, № 
вали с недержанием мочи и кала, 
возникшие под влиянием длитек 
акой-то единой личности подо 
вует, как не существует одноро 
других отношениях недержани 


ся любое з 


ь 
аболевание, тем болый 
личностного 


лит 
тазон. 


ся др 
пацие держанием мо! 
Разнее по 


Своим личностным свой 
м более похожи друг на друг 
о пациента с недержанием м0 
ет лалеко не всегда: де’ 
чали, при неврозоподобно» 

воей де ектности с вто" 
возникает далеко 

Нственная  причи- 





'а — пусть очень важная — может деформировать ха- 
‚ актер человека, особенно такой хрупкий, беззащитный: й 
4, ‘омкий, как у ребенка и подростка. Человеческий вид, 








1 
То лы Им. ак и любой биологический вид, устойчив, он не может 
ь “Клад й ’\егко меняться под влиянием переменчивых факторов, 
"ЧН Лиц ‚аже самых неблагоприятных. 
1 ‹ Зву тер к Разделение деформаций личности в зависимости от 
а сов, Ин с, А сновной причины (воспитание, невроз, психогенный пси- 
Т 


ри, ® ‘03, длительное соматическое заболевание и т. д.) пра. 
10 ильно лишь при признании, что это_деление в высшей 
‘оло, Мытепени условно и что деформирует личность только 
Из, омплекс разнообразных причин, среди которых тот или 
Мочи Ично Ной фактор может быть ведущим. Тем более очевидно, 
› Здору, то изолированное расстройство, даже столь неприятное, 
Вря’ как недержание мочи и кала, не может кардинально из- 
‚ @@ли иссле Иченить темперамент, характер, личность пациента. Для 
ормы нет” ЭТОГО необходимо длительное действие констелляции не- 
недержание благоприятных факторов. Иного мы ни разу не встречали 
Я ИЗ кли \0%з своей практической деятельности, 

Линичеи, Не энурез или энкопрез деформирует личность, а комп- 
РИНципов, то плекс факторов, среди которых: 1) причины, вызвавшие 
› теста Роршизяедержание мочи и кала; 2) сопутствующие нарушения; 
сти личности 3) отношение пациента к своему расстройству; 4) отно- 
та, или особенешение окружающих к этому нарушению; 5) личностные 
ВИО 1 „особенности пациента, определяющие его восприятие свое- 

не ‘го заболевания и отношение окружающих к его соматиче- 

ПОД ВЛИЯНИСМ скому дефекту; 6) наличие церебрального дефекта рези- 

единой ЛИЧНОЙ дуально-органического или наследственно-конституцио- 
не существу ‘нального генеза и а. 

отношениях их Личностный профиль больного с недержанием мочи и 

кала во многом зависит от возраста. В. В. Ковалев (1969) 

‘выделяет 4 основных возрастных уровня нервно-психиче- 

‚болевание, иского реагирования: 1) соматовегетативный (0—3 года); 

еагирова"" „;2) психомоторный (4—10 лет); 3) аффективный (7—12 

































т 
тия 
дей ПОХОЖИМ, лет); 4) эмоционально-идеаторный (12—16 лет). 

атическое ‚ У большинства детей 3—4-летнего возраста с недер- 
ом 1ел0®” жанием мочи и кала обнаруживаются симптомы невропа- 
тсихике т (тии, о которой писал Н. Азрегвег, тогда как в возрасте 
гот др ер 410 лет дети выглядят чересчур несдержанными и рас- 
ы с нед ног #? торможенными. В подростковом возрасте многие пациенты 
оим ЛИ и!’ кажутся робкими и неуверенными. Подобный личностный 
св ожи др `\й фон может быть и у здоровых, и у больных детей — этот 
‚ пох недеР @ фон зависит от возраста. Помимо этого, у больных с не- 
ента С ко ВЯ держанием мочи и кала могут быть личностные особен- 
дал нев И ности, имеющие четкую психопатологическую характери- 

„ При ок 
и, деф 75 

ке ВОЗР 





стику. Мы уже писали о типердинам 
стеническом синдроме Вследствие В СКОМ 
поражения центральной нервной систем о орга 
ной патологией (синдром ММ ет ы. Ул 
англо-американских авторов) нере ее 


: ДКО вс 
органической психики, проявляющиес 


И-П яв 
кости аффекта, инертности, тугоду 


мии, 


осле 7—10-летнего возраста большин 
-раннего органического поражения 
системы ликвидируют 

ностное ядро. У мног 





ПСИХОФИЗИЧЕСКИЙ ИНФАНТИЛИЗМ 
И ПРОБЛЕМА НЕДЕРЖАНИЯ МОЧИ И КАЛА 


_ Носкольку в литературе анализ взаимосвязи Пеихофь 
‘зического инфантилизма и проблемы недержания мя 
а чала отражен крайне недостаточно, в общих чер 
остановимся на сущности психофизического инфантилизи 
Под специфической формой психофизического и = 
хического недоразвития‘ — инфантилиз (он може 
быть психическим, физ 

ко нас инте 

тилизм) 


патии. 


дрома психического инфа 


о Пино“ 
рений, психопатий и эндокрин 
олЬшой исто 


ого 


— В процессе вычленения син 
тилизма из 


ил круга олиго 
патий. был пройден б . 


, 


освещается в работах: ви 
(краткая история и Е 
Урн. невропатол. и психиат., те 
А. ПуапёНзте. Еае зиг 1е о 
усШаче. — Еуоаё, рзусшаё., 1981, 



















статочно, в к 
физического ин 


Е | 
И психофизическо 


гфантилизмом 
и психофизнче 


разом психичеи 
рную группу 17 
встречающие 


преимущест, 
больные "№ 


№ Ага! и др, в 3 т 
кого инфантилизма стала привлекать к 
‚нимание психиатров 


МОС 
емы Недерк 





черации и исследования, 
чу № СВ. Газедие (1816—1883), 
‘чнфантилизм», дал в 1864 


ностей остаются, по выражению 
вна всю жизнь. Так же понимали синдром психического иН- 
фантилизма почти все авторы конца Х[Х века с той раз- 


0—40-х годах ХГХ века, проблема психиче* 


себе пристальное 
лишь со второй половины ХЕХ сто- 


ницей, что одни из них (меньшая часть) синдром психи- 
ческого инфантилизма относили лишь к интеллектуально 
полноценным ‘лицам, а другие — ко всем больным с ка- 


стройства при 


и фантилизма, Р. . 








>) 
к 
= | 
= 
= 
= 
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Я 


Я 
ИР 
и. рамки психического инфантилизма 


_ким-либо психофизическим недоразвитием. 
Птерапевт Р. 3. Гогат 
психическом инфантилизме больше отно- 
псятся ко всей конституции, 
системам организма; при инфантилизме сохраняются юно- 
и шеские признаки на всю жизнь, поэтому 30-летний муж- 
; чина кажется 18-летним юношей. Помимо этой формы ин- 


Французский 
(1827—1875): указывал, что рас- 


чем к каким-либо отдельным 


Гога выделял так называемое дистро- 


„ Фическое вырождение, которое имеет разный генез (преи- 
„ мущественно эндокринный) и встречается, по его мнению, 
‘чаще у женщин. Е. Вг!5заиа (1852—1895) выделил специ- 
‚ альный Вид инфантилизма, названный им миксинфанти- 
" лизмом, причину которого он видел в патологии щитовид- 
7 ной железы. $. 4е ЗапсИз в 1905—1912 гг. был вынужден 
е нахо" признать, что при различных видах психического инфан- 

‹й тилизма (в том числе и эндокринно-обусловленных) щито- 
(видная железа поражается далеко не всегда. Немецкие 


психиатры начала ХХ века также вкладывали в понятие 


И инфантилизма слишком широкое, лишенное четкости со- 
в. держание, что вызывало естественное возражение со сто- 
оны некоторых исследователей; одни пытались сузить 


(а. Ащюоп, а. Рег и 


+В 1871 г. в Париже Еапеаи 4е 1а Соиг защитил диссертацию 


‚ <Ои {етиизше её 4е ап Изте сНех 1ез фиБегсшеих», предисловие 


7 1. к которой написал Р. 1. Гогаш, отметивший теоретическую и прак- 
Я }’ тическую важность изучения искусственной инфантилизации лиц, дли- 
даете сор, Е время страдавших соматической патологией. Таким образом 
ГР. Л. Гогаш во мн : 

огом предвосхитил те исследования, которые стали 


Крат датой. ен? реализоваться через 100 лет, 


77 







































др.), другие (ТН. 74евеп 


) предл 
использования этого п 


а 
ОНЯтТия в п 





Е. СВ. Газ 


еского инфантили 
кими, термин лишился клинического 


ное явление связано не только с об ровне 
науки того времени, но ис тем, Что Е. С 

Р.Г. Гогат и др., выделяя психический ИН Нина 
ли не столько клиническое, сколько Литературное от 


вр 
ЩиИмМ 0 








синдром а. 


Л попытку 


антилизма. 0 


Как и больши 





Хх 












принадлежит 


решающая роль в 
рм психическог: 
и ино 


-. ННИков показал, что почти у 
ее психический инфантилизм 
Ого, с е, х стреча р та 
лис м р: 

» психопатиями ид ыы ты со слабоумием | 


тенеза 


ы Не 
жания. № 


а 


) разрешить ан 
№ 
инфантилизуа 
й Разницы 
а 
выделил «та ду 
› ПОД которым пони 


рушениях позе 
НИЯ. 


нство классификаций ие 1 = 
тилизма, имевши хождение на рубеже ХХХ} 


те Же 
© инфантилизма, социальные № 
регулируют в 
личности. Бол 


х 





посвященные ме 
основаны на небол 


что 
воды. Безусловно, 4 


про- 


40 





кими аномалиями. 












хат Ще отказа | и 
Таким образом, спустя 40— : 



























Я © 


но р о 


ао фа 
ит теруин «инфа: 
Што роста и 06 
ЧЗМом ((ез прил 






















































тся. К причинам Ко 
т в, <. Ащоп, 
цы п психического ИиФ 
Я ‘пл микседему 
о. пр. В рамках 


роду 
и инфекциями 
беркулезом, пеллаг- 





Теу ТА 
ИХИче, Что р ‘оавмами, тяжелыми пнев ями, ини усло- 
лЬк СКиЙ пни ой и другими болезнями, а может 

О лит фе ями. Парциальный ИН Г 
ТУьыть связан © недостаточн 
'Редпри ней сердечно-сосудистой системы 
НЯЛ пол, рожденными пороками сердиа 


5 аЗрешить р аки психофизического инфант 
о инф „Авторы последующего риода 


. антилизу 
‘ического ты ‘`амках парциа 


щественной 

`’ более ОИ онституциональной пре 
Е тяжелые! @. Регие (19 

. АШОП выдаизремя клинической напр 


зм», под которнгинфантильное поведение у 
без интеллектиичем у них диагностировали психический ИН 
иможет быть вызвано изнеженным воспитанием, 


ном в нарушен“. г 
ной опекой или при отсутствии каких-нибудь 
ских и конституциональных причин. 






детей и подростков 



















С г (КО 
кации ПСИхиЧе Все виды психического инфантилизма могут. 
а рубеже ^"*_уся или не сочетаться с физическим инфанти изм 
г ко ряд психиатров и сейчас сч т небольшой рост 0с- — 
авшего "новным признаком инфантилизма. М. Тгатег- (1949) упо- — 

Хв ай ребляет термин «инфантилизм» только в отношении лиц — 

офрению, №" небольшого роста и обладающих диспластичностью. Ин- 

олиг я’ фантилизмом (без прилагательного) М. Тгатег называет 
ий физическое недоразвитие, определяемое только с пубер- — 








я || 
> формы По и’ татного возраста, парволизмом — еще более выраженное 
тоталь Я недоразвитие, определяемое со школьного периода, а пар- 
вле и волоизмом (от рагуо!01811и$ — крохотный) называет рез- - 
п ван | кое недоразвитие, заметное с дошкольного возраста. Шо- = 
нятие психического инфантилизма М. Тгатег не исполь 
зу как расплывчатое и лишенное клинического соде] 
я. : - т Е он говорит только о физическом (эн Г 
и ит Плим у) р р условленном) инфантилизме. ты 
рт сли на рубеже ХПХ—ХХ веков б Е 
эта ЛИЧ! и” вателей рассматривали психический т. в 
;. : й инфантили ие 
НТ. лучае ных ИНЬ 
бол 970 





больнее число исследователей Тщатель 
психического инфантилизма и > 
немецких авторов 30-х годов 

их суждениях об ин 

Е. Кгазсвтег об 

о фазах. 


Утствием чув 
циальной адалт, 


т 
р 
фантилизм носит тот 
рвую оче 


внутрипсихическии 
созревания психики (те 


расстройствам ВУ 
°— является фоном, на котором существует в перв} 
_— Очередь истерическая психопатия. в 
— Болын стран немецкого и. т 
тег и сейчас. \\. Т. - о Е 
› Что причиной тотальног О 
могут быть не только ие 
тельные конфликтные ее 
еские травмы. \\/. Клеи 
немецких психиатров, не — 
й инфантилизм», а ИЕ 
ития»; он у 40—50% пацие 
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‘отмечает 



























осит тотальный И 


эм ы 
о Е а. изучил 114 больных 
‚ Кгебертег, 1943—1949 гг. по поводу неврозов, 
зу ‘алкоголизма, сексуальных девиаций. 
иго, что в основе патологии личности лежали 


м или ювенил 
ем синхронною 


ллектуальных фи 


анный 
созревания 
о не всегда пр 
кет быть вре" 
‚ятельности псй 
гефзсвитег, не 


внутри 


НВ 
[5 














сихические расстройства. 


‘ния работ Е. Кгезейтег. 


= 


психии 


р нпсихастеник в) ну ед Н- - 
ОВ). о казывает, что 24 ИЗ 30 обсл - 

ё ова 

д ных во внутриутробном периоде, во время родов ив ран- = 


и а экзогенных вредностей; у подавляюн 
И большинства больных выявлена выраженная АЕ 
ная отягощенность нервно-психическими расстройства: 
’ 


все больные жили в плохих материально-б [®) = 
: ытовых усло 









по своему психо‘ 
_ личности являю 
выявляется асте 


теми же причинами, 


общности психопатий и психического инфантил 


психического инфантилизм 












нем постнатальном периоде подвергались воздействию 


Автор отри 
цательно относится к з 
— монокауза, ы 
му принципу выделения психического м - 
а, 


81 


ак свойе 
а бот Тв Пон 
Е г динамике 
внешней среде; он подчеркивает, что 
воздействии правильно организованного со 
жения часть инфантильных ЛИЦ Потом как 
приобретают болыше навыков, лучше 
в ежчеловеческих отношений И жизненных 
га более гибкими. Там Же, где нет бл 
строгого и разумного коллектива, эт 
ИЯ может не наступить, эти лица оказываютс 
хопатами с типичными для них алкогол 
шениями, половыми отклонениями т. д. 
@. 5Коос. (1959) изучил 285 больных с навязчивоет 
большинство из которых были психопатами-астени 
И психастениками, а в детстве у подавляющего больши, 
` ства выявлялись выраженные признаки психическою 
 Фантилизма. Е. Напраг{ (1949) в связи с обнаруже 


Е 
аготвор 
а КОМь $ 
Я затем ть 
ИЗМОМ, право 


НО 





‘такой же закономерностью выделяет специальный 


хастенический инфантилизм». Подобная точка зрени 
не нова_и достаточно обоснована: еще Р. Лапей (1903) в 


› современники считали, что свойственное психастение 
ским личностям отсутствие чувства реальности, край 
атлительность, склонность к образованию навязчиво 
т г пр. — все это признаки недоразвития оО 
деятельности, ее незрелости, т. е. своеобразного инфай 
`лизма. = : Е 
— С. НаШег (1941, 1943), соглашаясь с мнением Е. в. 
Рени и Е. В!ешег, согласно которому психический ие 
тилизм занимает промежуточное место между олигофре 
ей и психопатией, выделяет_3 формы психического инф 


88: 
тилизма: 1) инфантильные психопаты, 2) поздно созр 


ан 
_Ющие нормальные лица и 3) больные неврозами с и! 
тильными чертами. 


г ЛИ 
К инфантильным психопатическим и 
ностям С. На ег 


чертами неуст 
ми. 
© 








авторы. Н. 
< предложение’ 

ильных личн” 

исихопатические и не олигофренич® 








ие расстройства, а только структуру личности некото- 








6 - 
ОЛЬНых ь 
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1х психически здоровых людей. Е 
Таким образом, если раньше психиатры в основном 
‘исывали синдром психического инфантилизма в его свя- 
‹ с олигофренией (а некоторые рассматривали его как 
(ин из вариантов олигофрении), то начиная с 30-х годов 









третьей стороне проблемы 





тве пхп, »илизма с психической нормой. Стали описывать психиче- 
| 7 пода "и, ки здоровых лиц, обнаруживавших на тех или иных эта- 
=; Приз ВЯ ах своей жизни черты, схожие с инфантильными. Напри- 
249) Накн 1 ‘тер, Е. ОиаБаг, изучавшая психологию женщины, не име- 
тью СВЯЗИ с и ощей детей, показала, что нередко такая женщина мо- 

ЫДеляет ‚кет вести себя в своих отношениях с мужем, как малень- 
ИЗМ», Подоб:, ий ребенок; клинически подобные особенности поведения 
›вана: еще р "мапоминают истерические, однако тянется оно долго и, 


ГО свойственное 


чувства реальность 
|: 


Ъ к образован 
ки недоразвит 
т. е. своеобраз 
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‘лашаясь с ми 


















‚.исак правило, бесследно проходит, когда в семье появляет- 


я ребенок. Описывались формы инфантилизированного 
‚ ловедения у избалованных, изнеженных детей, 

‚ Однако в большинстве исследований психического ин- 
„фантилизма отсутствуют четкие клинические описания и 
‘клинический анализ изучаемых явлений. Именно благо- 
даря этому публикуемые материалы по психическому ин- 
„фантилизму противоречивы, фактические данные малочис- 
(ленны, сведения, имеющиеся в них, несравнимы друг с 
другом, а классификации в основном малоприменимы в 
практике. В связи с этим исследования, принадлежащие 


та 
| 






‘ИГ. Е. Сухаревой (1959), носят принципиально новый ха- 


('рактер; автор выделяет, во-первых, варианты психическо- 
(го инфантилизма, чего не делал до нее никто из детских 


(психиатров; во-вторых, Г. Е. Сухарева отошла в описании 


вариантов психического инфантилизма от неоправдавшего 
’ себя этиологического принципа; в-третьих, она в общих 
‚ чертах проследила динамику признаков психического ин- 
‚ фантилизма до окончания пубертатного периода, хотя и 
‚ не привела конкретных данных, касающихся тех или иных 
’ вариантов динамики; в-четвертых, Г. Е. Сухарева дала 


} ценные практические рекомендации по медико-педагогиче- 


‚ ской коррекции детей и подростков, обнаруживающих при- 
знаки психического инфантилизма. 

Созданная Г. Е. Сухаревой классификация, хотя и не 

охватывает все формы, о которых сообщали другие авто- 
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ры (в частности, в ее систематике нет х 
связанных 
ТоВорится о - 
оо инфантили 
В которой 
психического Инфанта 
то признаки пенхичене 
нный характер: га от К 
фантилизма Свойствены 
непосредственность и я 


= РКоСть эми 
жажда новых впечатлений, неорганизованность, Нем 


довести дело до конца, быстрая переключаемость, т у 
преобладание игровых интересов, поступки по первому 
буждению. Эти дети наиболее близки к психической 
ме, К дисгармоническому варианту Г. Е. Сухарева от 
лиц, в поведении которых преобладают грубые откаок. 
ния в эмоционально-волевой сфере: раздражительноть 
вспыльчивость, лживость, неумение сдерживать ©&, 
склонность к возбудимым и истерическим формам повие 
ния. Но мнению Г. Е. Сухаревой, дети с дисгармоническ 
нфантилизмом являются угрожаемыми в смысле раз 
1я психопатии (неустойчивые и возбудимые, а также № 
ероидные психопатические личности и др.). К ли О 
ерта и_ дисгармонического психического инфа 
тосятся некоторые из описанных Г. Е. Сухаревой а 
(1928) лиц с инфантильно-грацильным типом телосле, 
ния. В рамках дисгармонического инфанта 
_ Выделяет несколько подгрупп: 1) с признаками ин 


3 
> Е инфантил" 
_ Лизма в психической сфере; 2) с признаками ф офи 

еский 1! 


Пражь 





























д уча 
огательной школе, и признаки интеллектуаль"о 
та с годами становятся очевиднее. СИ 
С. Мнухин (1968) считал, что без раскрытия К7 
ео ПОРЖания психического инфантилизма ы 
значения ПУСТЫМ и ненужным. Он придавал ре 

чение в клиническом оформлении психическот, 
а церебрастении, подчеркивая, что имен’ 
ческий симптомокомплекс резидуально-0Р''. 
ждения определяет не только клини 

и меры лечебно-педагогического в03 














ра 
в Иа, "ойствия при психическом инфантилизме. С. С. Мнухин 
сих Ко \едлагал организовать специальные классы или шжолы» 
№ `итернаты, в которых должны длительное время находить 
№1 дети с синдромом резидуальной церебрастении и с ©0- 
щутствующей задержкой психического развития. Перевод 
‚Факих детей во вспомогательные школы является, по мне- 
\ию С. С. Мнухина, неправомерным, ибо эти пациенты не 
орг из, МРадают олигофренией и со временем их состояние ста- 
анизо № овится значительно лучше в зависимости от степени из- 
пер кл К бчения от церебрастении. Как и Т. П. Симсон (1958), 
сов, осу С. Мнухин не выделял варианты психического инфанти- 
е И 0» изма. 
к ЛИКИ к а Попытку по-новому взглянуть на проблему психическо- 
ту Г. Е. С, о инфантилизма предпринял в 1973 г. В. В. Ковалев, ко- 
Реобладают т “орый выделяет два основных варианта этой патологии: 
сфере: разл сихический инфантилизм в чистом виде (судя по описа- 
не\уу МЯчиям, он близок к гармоническому психическому инфан- 
Умение сдерхитилизму в понимании Г. Е. Сухаревой) и так называемый 
ястерическим формосложненный вариант психического инфантилизма, т. е. 
вой, дети с дисмусочетание психического инфантилизма с психопатоподоб- 


рожаемыми в 






: ‘некоторыми другими расстройствами. 
е и возбудиме разделяя взгляды Г. Е. Сухаревой и В. В. Ковалева, 
личности И И аемы дополняем их инфантилоподобными расстройствами 
психического й ‚(после приступа шизофрении, после перенесенных органи- 
(у ческих заболеваний ЦНС и т. д.) и инфантильным форми- 


1х1,“ р > с 
анны ьН типо ’рованием личности вследствие «оранжерейного», -инфан- 
ацил тилизирующего воспитания. Инфантилоподобные расстрой- 
самостоятельном 


анти”, : 
теского о ства могут выступать в более или менее 


Г. с при ака \ патоподобного синдрома. Инфантильное 
) пони" “личности может относиться к психической норме или 
ере (ги мый ор ивключаться в картину того или иного варианта патологи- 
тазывае оли я ческого формирования характера. ‹ : 
( При самых разнообразных видах психической незре- 
«ственйР сть ‹лости может быть недержание мочи и кала. Казалось бы, 
войС демо. И’ незачем искать взаимосвязи между этими нарушениями. 
исто аНЫ! $8’ Ясно, что инфантилизм ие может вызвать`энурез или эн- 
ия ии  копрез и уж тем более невроз моче- и каловыделения — 
„(они могут сосуществовать, могут иметь одни и те же при- 
я чины, инфантилизм может способствовать проявлению не- 
МИ вротических нарушений. Однако для вопросов терапии и 
| прогноза эта связь важна. 





зна 


е } 
оч что инфе } 


} 
ие еского й . и Мальчику 10 лет невропатолог назначил лечение по поводу не- 
ж НЫ, ден 4 й держания мочи. Больной отказался следовать советам врача, а если. 
ну МР ВВ, 
оо риий 5 










































шным синдромом, интеллектуальной ‚недостаточностью и 


виде или входить как частное в общую структуру исихо- : 
формирование _ 
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© стал 
ПЬ 
хи и жаловался 








‚ хулигана, ария (Е ФОРАИРОВАН 
мальски с и ПАОЛОТИЧЕСК 
я уподюстков < ХРОНИЧЕСКИМ 


стных сво, ЗАВОЛЕВАНИЯНИ МОЧЕ: И КАЛЕ 


психический | 
и Узи больных © алител 













мочи, фимоз были ЛИ, 
ной — и урогенитально 


И дурашливости 607 

че Г более 

л очаг Нед мальчик стал боле 
: Е = Рекомендации, но НШ 
ато ал Употреблять вечером 











































ьный диагноз такому больйому 
‘ить верное лечение в конечном итоге несложно, но Ка! 
лься, чтобы врачебные рекомендации выполнялись 
‚ ® одители, и медицинские работники — все хотят помочь 
„З ьному, но от одних желаний пользы не бывает. Ноче- 
“, Да потому, что игнорируется личностный фон больно- 
от которого очень часто зависит судьба человека. Какое 
личность, таковы и ее болезни, так она и реагирует 


болезнь и от этого зависит выздоровление — Эта исти- 
понятна врачам всех поколений. Дав! известно, что 
.хоторые формы невротических и нев бных- 

^эойств не могут быть ли 
будет изменен личностный фон, порой 
льшой роли в возникновени г 
тствующий уничтожению этой патологии. Наприме 
ихический инфантилизм (и! выраженной: степени, и да 
< малозаметный). зе отвлекает пациента ОЕ 


зполнения врачебно-педагог ских рекомендаций. 


Тоставить правил 

























альчик любил в 
й К 


ых себя ПЬЯНИЦ, к 

Е тр дело е ПАТОЛОГИЧЕСКОЕ ФОРМИРОВАНИЕ ЛИЧНОСТИ 

= ` такой безаи У ПОДРОСТКОВ С ХРОНИЧЕСКИМИ ИНВАЛИДИЗИРУЮЩИМИ 
обижаться. ЗАБОЛЕВАНИЯМИ МОЧЕ- И КАЛОВЫДЕЛИТЕЛЬНЫХ ОРГАНОВ —— — 
которые нельзя @ . . 

зм пренмуществент! 

гие мочи. Прояв 









У многих больных с длительно текущими органически- 
ти расстройствами моче- и каловыделения постепенно `де- 
‘рормируется характер и на первый план выступают ро- 
ость, нерешительность, замкнутость -и дру ие_ черты, ус- ь 
овно относимые к кругу тормозимых. Е ь 


Изучение подобной метаморфозы ‘арактера имеет дли- 










ещали сыну о ь 
0 ы 
ть п алие "эельную историю. Еще в 1896 г. Е. Кгаере!и описал осо- 





ить ПОлуЧ ри бый тип формирующейся деформации личности, обуслов- 
мя по п ‚ленный обостренным переживанием своего тяжелого со — 
1. и матического страдания. К заболеваниям, способным вы = 
‘звать такое болезненное переживание, он относил слепо- 
ив" ту, глухоту и другие расстройства. Г. В. Морозов и: 
ИМ, С. Лебединский (1972) считают, что «переживания бо- 
и лезни... могут повести как к ряду патологических реакций 
и. личности, так и к возникновению более устойчивого рас- 
я а с типичными для психогенного заболевания чер- 
‚ ко 
Е о рассматривать как „вторую болезнь” — 
Постепенное изменение. характера и нарастание 
строиств поведения под влиянием длительно тек т 
матического страдания относятся к широкому а в 
хогенных патологических формирований О а 
х Е 















ющих промежуточное = место между ИСИ 
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ско, ее = 
0 функций малого Ч 
Па Го й Л Анно обнаруживаются главные мт вто. 
т “Тодо Их характера» [Кербиков О. > : т 
‚Чу, ть, кий болезни» [Сухарева Г. Е,, 1959]. —- = 
ЧЧес Пацие Ч» \ Нами обследовано 70 больных мужского пола в в 
Де КИМ Иа сте 12—18 лет с начальными ИЛИ более вырЕженн 
ТСК 46, Тоизнаками патологического формирования личности. Аро- 
их тяжелыми 


еское заболевание делало 
я в обычном коллек- 


ь иве и обреченными проводить значительную часть време 


и в урологических стационарах. 
Среди обследованных 30 больных страдали тяжелыми 


8 , равматическими поражениями моче- и каловыделитель- 

ой системы, возникшими в возрасте 5—8 лет, иу 40 па- 

ДН ‚ насти ЧеНТОВ были врожденные дефекты органов малого таза 
ОСТИ [ о м (эписпадии, экстрофии мочевого пузыря и пр.). 

ь ть Все больные разделены на 4 группы. Первая группа — 
еНие незане ( рключала 15 человек, перенесших травматическое пораже-_ 
г ршенгзие органов малого таза, из них у 7 больных была автомо-° 
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напугал сосед-сверстник. После 
вання мышц лица и частые морга Начал 
нительным, а“ главное быстро Не 
ин малейшей нагрузке. Но ПОВОДУ всех 
6-летнем возрасте консультирован детским пеихнатром 
постировал-невротические тики на фоне церебрастенич з 
Последний былеевязан с перенесенным в З-летне 
'.ским заболеванием, Протекавшим с энцефалитическиии № 
Ребенку было назначено лечение: внутривенные вливания 
В «тура с цитралью и сульфатом магния, ограничен а и 
сти, послеобеденный сон, мидокалм ин - д: состоя Пр 
уклонно улучшалось. е ма 
— В школе он чувствовал себя неплохо, однако к КОНЦУ зар 
и особенно в конце недели уставал, рассеивалось внимание, с к 
запоминал, был неусидчив. Приходя домой, немедленно лады 
спать; после этого работоспособность восстанавливалась. к. 
В возрасте 8 лет он попал в автомобильную катастрофу 
которой погибли его родители. Он же в бессознательном 
был доставлен в травматологическое отделение, 
сотрясение мозга, переломы конечностей 
—мМынЩ промежности. В течение 6 лет б 
ть времени в стационарах. С. годами 
‘астрофы исчезли либо 


М воз 
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где диагностировад 
И тазовых костей, разрыв 
ольной проводил большую 
последствия автомобиль 
резко уменьшились, но продолжали сохр 
нарушение тонуса мыш 
ь наружных сфинктеров уретры, протим» 
ход. Из-за этого у больного практичеж 
ольное мочеиспускание и недержание кала, 
оторые с годами несколько уменьшились. Поскольку мальчик в 
_новном находился в стационарах или дома и не мог посещать школу 


нятьея травматическая стриктура уретры, 
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\тастрофы: смерть отца и матери, переживание своей 
\ ступившей инвалидности, изоляция от здоровых све 
ънность выздоровления — все это не могло бесс: 
ьлии впечатлительного и эмоционально тонкого мальчика. 
В результате проведенного лечения недержание мочи прекрати- 
Ссь. При катамнестическом обследовании в 20-летнем Е не- 
зоизвольного мочеиспускания не обнаружено. Что же ав: ха- 
‘ктерологических изменений тормозимого типа, то они с годами 
геньшились и сохранялись в основном в виде явной личностной 
‘щентуации, т. е. как вариант психологической нормы. Это подтвер- 
‘зло и обследование с помощью теста ММР]. 


внезапно 
рстников, отда- 
то пройти для 















Факт травмы мочеполовой сферы переживался боль- 
ыми этой группы как катастрофа: будучи всегда здоро- 
зыми, они обнаруживали, что неспособны удерживать мочу 
\ кал, что от них постоянно исходит дурной запах, что у 
“Чногих из них имеется противоестественный задний про* 
‚од и т. д. Помимо этого, сами обстоятельства травмы име- 
„и стрессовое значение, после чего пациенты долго не мог- 
и прийти в себя. Страх, боль, затем инвалидность с осо- 
хи Уши» ‚нанием неопределенной перспективы в излечении и яв- 

НКТероз ой на многие годы изоляции от школьного коллектива, 
ЭТОГО у болит чевозможность посещать общественные места и т. д. — 
испускание п ндсе это вместе взятое являлось мощным психотравмирую- 
лись. Посколы) *цим фактором, способствовавшим выраженной невроти- 
ации больного. Поэтому первым этапом пограничных 
ервно-психических расстройств у этих лиц явились невро- 







тепенно стал 3 








ЗА} 
робел г "тические реакции, ау 3 больных — субпсихотическое ре- 
я за и ши Активное состояние с сужением сознания, психогенным суб- 
шо, лоби: ‚Итупором и последующим состоянием постисихотической 


ориентиров" ‹ Иастении. У остальных невротические реакции проявлялись 
бил мет 1088 виде страхов, плача, нарушения аппетита, заикания, рас- 
а ДИстройств сна, который был поверхностным, с обильными 
носил Ж дед”, сновидениями, долгое время отражающими ситуацию трав- 
ая Невы ри ины; ночной сон не приносил отдыха, был прерывистым, 
сТЬЮ, | мну уво сне больные вскрикивали, вздрагивали, вскакивали и 
едейи! сои" т. д. Эти реакции со временем несколько сглаживались, 
›НИЯ, „(уменьшалась их выраженность, затем они проходили, не 
ие’ и достигнув этапа невротического о Ы личности. 

жде к д Такая же динамика была и у тех о у о ие 
ториЧ" лиге ихотенные расстройства начинались су психотическим на 
КИ, . НО ‚я рушением. Последнее постепенно сменялось невротиче- 
2 обо, 1 „скими реакциями, а те, в свою очередь, — невротическим 
7 ея ви, состоянием. : 
‚НОС агИ0 и На втором этапе доминировали признаки невротической 
до ние и и депрессии. Преобладали депрессивный тип переживания 
хдада б\у болезни и пассивные реакции адаптации. Нередко возни- 
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уг, ола м больные 
ГИ м м Небезынтересен тот факт, что ; = 
12 ‘© ор. З, узались В условиях урологического стационара, где 61 = 
Аха Щь (зилась реальной мысль об улучшении состояния вслед —— 
Ч | \ ие очередной операции и где все были «свои» (т. е. 
тым Пе № МО но с теми же расстройствами, поэтому никого не 
. И. до было стесняться и сторониться), состояние больных 
они становились веселее, беззабот- 


ГИе АЗ» 
ке ИЗ Золя сколько улучшалось: 
Виз, Низ ‚Аь», раскованнее, более уверенными В себе. Находясь В об- 


стве таких же, как они, больных, 
№ ли проявлять ли 

и жизнерадостными. 
спосили самые болезненные 
их — это ступенька 


о котором они постоянно думали. 





д оклады Ре эти дети 

авшем с а» писки они ВНОВЬ оказывал 

Риодом, © Кони зерстников, и Все описанные выше характе 

тент туча менения вновь усиливались. Астенические формы пове- 

т ескому 1 зНиЯ появлялись раньше “севдошизоидных или черт 
у 30 и % в ›евожной инительности; и чем_ младше больной, тем 


ше в клинической картине пограничных нервно-психи- 


‘ружены а 

ННОСТи ры Реских расстройств доминировали астенические формы по- 
егп-дения, к которым уже В более старшем возрасте (и 0со- 

-нно в подростковом) присоединялись очередные псев- 

ошизоидные нарушения и сложно переплетающиеся © НИ- 







›асстройств су 
ние большей (ый черты тревожной мнительности. 
“` рольные, включенные в эту труппу, на 
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метить, что у больных второй г 
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Ко времени обследования 
но. протекавших беременности 
болел. Раннее развитие без осо 
хо повышенной робостью, пугливостью, 
читноетью: «весь в мать». В 12 лет, катаясь на санках 
келезный прут; кото 
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Если на первых этапах в качестве р | 
ание психической травмы, то в дальней 


















Симптои 1 тИЧеСКОО 

живание своей дефектности, невротическая симт нь | мы 

на задний план и в —е пограничных Е в Зови в $ 
нировать симптомы“ патологического формирования л 2 


Иная картина наблюдалась у других 25 больв» 


1. 
ных в третью группу и имевших а 
фекты органов малого таза. Они с раннего р про 
(о 8—15 раз) госпитализировались, ея 
тисленные оперативные  вмешате: пос? 
© детские коллективы эти дети не енны 
Ую часть времени проводили дома. и 
ости активно двигаться и играть со ее. 
изолированы от здоровых детей, их раннее НИ 

› дисгармонический характер: у части из 

а -- 

больные 


И, 


реморбидными МОГ в 
ия личности нетормоз"“ и 


















нтеллектуальные запросы, они рая 
обладали болыними, чем ©б 
некоторые выглядели маленькими. 


‘обладали интел 
читать и писать, 
расте, знаниями, 
ками. - е 
У части детей, происходивших- 
х интеллектуальных запросов» - 
`травлении: эти дети были малолюбознательны, облад 
\:. малым запасом знаний, предпочитали- смотреть по т6* 
зизору спортивные передачи, читать сказки или произ- 
_ чения с военными либо  детективными сюжетами, их 
“ ждения отличались некоторой примити: Ю 
ь на дому, они нерегулярно готовили дом: 
лили по пути наименьшего сопротивления. с 
ях они пребывали в своеобразной психотравмирующей- 
“Зтуации, обусловленной изменением психологического - 
‘имата в семье в ЗИ. болеванием:. между члена- 
ее огического напряже-_ 
ившего от боль- 
‘большинства ^ 
еское состо- = 
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из семей без значитель- 
развитие шло В ином 
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ки патологического формирования лич 
чалось постепенное редуцирование имо 
ской депрессии и тормозимых свойств 
операции, как правило, проходили успешно — 
видации всех нарушений некоторое время о По 
— 8 мес) сохранялось ночное и дневное неде 
Это задерживало обратное развитие пограничны* 
_ психических расстройств. Тем не менее Недержани, 
уцировалось — в этот период постепенно м 
и и симптомы невротической депрессии и тори" 
форм поведения. Последние уже не носили такою ы 
женного характера, как в прошлом, сохраняясь дашь бий и 
качестве вариантов. психологической нормы. И 
Сложнее дело обстояло с 15 детьми и подросткам, ии 
отнесенными к четвертой группе. Эти больные обладал я г 
чертами психического инфантилизма преимущественно 
потенитального типа [Лебединская К. С., 1969], развившь 
вследствие тех же-причин, что обусловили врожде 
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ь и. 
орт Юй ы 
й характер, хотя на него и наслаивались форма | пб (ОЛЬИНУИ одометВ 
тилизирующего воспитания, усиливавшие биологи | ложа <не унжениое т 
условленные дефекты личности. сз | У УЗНАТЬ В бе 
ерт психической незрелости, выражен, | вы 
т т степени почти у всех 70 лиц, способствое, | 
появлению начальных признаков патологического и 
личности, но особенно была заметна эта с | 
ождении и клиническом оформлении патологе 
_у пациентов четвертой группы, у которых 
епредусмотрительность, слабоволие, пуглиВ 
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ОВ 
сть к паническим реакциям, поступкам по пер {кой о 
нию. внушаемость и другие черты ПСИХ, 4 Ту а пе 
и сочетались со склонностью к резонерству, т к № нь 
анию. У этих детей, как правило, была ХОР о М > Ах о . 
прокеиьм Словарным запасом, они любили т я ааа А м 
р "ментировать то или иное событие, отлич 42. А м ЧА а 
неспособностью довести до конца И. м М 
` жаждой, трусливостью и нерешите” м 
ОЕ ‚мало внимания обращали № 
‚- СФект, не переживали его: клИиНИ” |, М 


делялась ыМИ 


| основном инфантильн 


3 лет у них начиналось УС 





осмысление соматического забол“” №, 1, 8 6 
Ктивные нарушения с субдепрес” \ мо м т 
Е. ох. 
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авновесие- 6 : 

репубертатного— начат пубертатного пер а: Е 
‚ства из них происходило ое фозом ор 

С аст павшим половы я 
АЕ. = Помимо ас 


ными и вегетативными дисфункция т - : 
% ского характера ойчивости, В картине 


с чертами НСТ оу пиенно? 
‘остных изменений возникал кая 
» ражительности 1 Нес а 


+ возбудимос 1 
‚“одящий характер и обусловленные ® 
‚ чями, присущи 


ми подростковому перио. 
‚За фоне черт пс 
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Энтов в пубертатном периоде у 
- аруживались начальные проявления патологического 
астеническими формами пове- 


мирования личности, с 
я и чертами неустойчивости, 


`‘дение: определенную роль в 
не только че 


имевшие 
возникновении ф‹ 

рты психической н@- 
нием своего соматиче- 
условленные расстрой- 
если им давали 





го дефекта, но и 
‚ Если над больны 

увствовать свое уни е, они плакали, 
‚ дражались, замыкались в себе, у них возникали пас- 
“ные реакции протеста, иногда — аффективные вспыш- 
‘с астенической концовкой. Однако признаки деформа- 
1: характера по астеническому типу У детей этой группы 
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хической Нез 























признаков | 
особенно была ети менее выражены, чем в предыдущих группах. 
ическом офор В подростковом периоде и в начале юношеского воз- 
И та обычно завершалась серия операций по пластике 
ертон р анов мочеполовой системы, в связи с чем психическое 
онно улучшалось, исчезали ха-_ 





’тояние этих лиц неукл 
’стерологические и невротические расстройства (у боль- 
‘нства из них возникали невротические реакции, носив- 
е вследствие инфантильности бурный и скоропреходя- 
'й характер, не перерастая в стойкое невротическое с0=_ 

й незрелости сохранялись. = 


8" ояние), черты психическо 
и 

“Таким образом, у лиц, включенных в четвертую груп- 
можно выделить несколько основных этапов патологи- — 


| 
У 3 0 И 
НЫ” ди И ‘кого формирования личности. На первом этапе от 
И ются черты психической незрелости, являющиеся фо 
й м, на котором возникают отдельные невротические а ь 
эсйства и патохарактерологические реакции Е 
связанные не только с пережива- 
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'оронительного типа, 
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нием своего дефекта, но и с ситуационными 
Этот этап непродолжителен, он наблюдается 
татном периоде. 

На следующем этапе невротические реакции 
ются, но на первый план выходят более дифференць 
ные признаки астенического и неустойчивого а 
рые определяют поведение этих лиц. Это обычно 

_в конце подросткового и начале юношеского пои 

‚рые совпадают по времени с завершени 
рургических вмешательств. При этом наступа 
ная динамика указанных выше проявлений, что 


Лия ) 
В пре 


НИЯ 
р у, 








ем ср 


















СВидете ь 


сглаживаются в несколько более позднем периоде. 


‘формировании личности у детей и подростков с хрони% 


чия, обусловленные временем начала заболевани, 
ом развертывания болезни, степенью психической 3 
га, преморбидными особенностями и другии 
дним из важнейших факторов, влияющих Я 


Раны, м 
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2 ЕЕ =>. < 


ет обра: р 


ствует о’ появлении третьего этапа течения патохараь |! 
рологических расстройств. Черты психической незрелони | 


Завершая изложение кратких данных о патологических | 


ими инвалидизирующими урологическими заболевания. | 

следует отметить, что таких больных нельзя рассмаг | 
“ривать как однородную группу с одинаковыми психопат | 
ческими проявлениями. Как показал анализ изуче || 
контингента, между больными имеются существенные | 
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ить до наступле 
ных ему обостре 
змерной душевно 
Кациями и т. Дд., 


‘уиженные личностные 
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разом, кардина 
тя успешного х: 














: „ма 
рования личности, служит воспитание: большинство ей т ОИС 
_ следованных воспитывались в условиях гиперопеки, ен и о ГО, ЧТО 
° ие формировались навыки самостоятельности и ат” |, ыы Конечно 
то отношения к жизни. Последнее психологически : № Я Пси = 
=. ко: родители жалели больных детей и не предъяе ТП ное ИК 
Ли к ним повышенных и даже обычных требований. за № м переж 
ети и подростки с хроническими урологическими *, м о УРодст 
ваниями длительное время пребывали в состояний ^, | ной | чо 
› Которое носило сложный характер и было с и тол 
азными причинами. С одной стороны, эти о м НЫ овал 
возраста были лишены возможности вести р А и Аефек, ы 
, который ведут их сверстники: не могли ев А м що, Д то 
ро двигатьсь › были постоянно. привязаны К ый и в ‘ло 
ть Поэтому их интересы нередко носили сли МА ан 
“и характер, а источниками информации в 





С. № олняло 





1е временем на 
эолезни, степень 
бидными 060бен 
ажнейших фактор», 
роявлений Пато. 
жит воспитание: 









































ериодически госпитализируясь 
м\зе в емя в урологические а "Ролан 
\) обследованных жили не в Москве; при а из 
Им надолго отрывались от семьи, общаясь с ре а, 
у ПЮДЬМИ преимущественно с помощью переписк лИЗкиМи 
ум ‘состояние сенсорной и но Это до- 
у № омпонентом эмоциональной депривации и ЕН. 
ь ны Вена Состояние-депривации, в’ КОТором они ао 

|„‘ись, было длительным и выраженным; его нельзя не аи 
‚ ывать при анализе причин патологического формирова- 
мя личности у данных больных и при изучении механиз- 
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и 
| ы ов клинического оформления начальных проявлений ука- 
хо анной патологии. 

№ Все это вместе взятое приводило к возникновению ха* 


Ра актерологических особенностей с преобладанием черт 
КИМ говышенной тормозимости'. Однако решающее значение 
НЫЕ а, мело своевременное проведение эффективного хирурги- 
Ковьу, еского лечения. В тех случаях, когда его невозможно 
„ыло завершить до наступления подросткового периода 
тео свойственным ему обостренным переживанием своего 
м чрезмерной душевной ранимостью, ипохондри- 
1 Иескими фиксациями и т. д. У обследуемых возникали 
пболее выраженные личностные и эмоциональные наруше- 
имиция. Таким образом, кардинальную роль играл фактор 
ивоевременного и успешного хирургического лечения. Чем 


пкханьше и успешнее проводится операция У больного, тем 
кпрольше вероятность того, что начавшаяся девиация ха- 
‘актера (если она, конечно, имеется) редуцируется быст- 
‚ее и бесследно длЯ психики пройдет такое тяжелое, 








и ЧЕСКО душевное переживание, как переживание 

е ПС" ›воего урологического уродства. . 
тей "У лиц с врожденной патологией изменения характера 
овались быстрее, чем у пациен- 


‘после излечения редуцир 
НЫМ дефектом, хотя, казалось бы, все 
том, что пац, 





тов с приобретен иенты двух 


роб". 
“тмй У уполжно быть наоборот. /\ело в 
- г были здоровыми и ценили 












Ш’. 

‘последних групп никогда 

0’ ру Е 
" любое улучшение состояния. Больные первых ла 
ль были здоровыми, им было с чем сравни 
‘нынешнее печальное состояние, 





й атическихь 

ляет личностей психоп: , 

и Ва прага, 1964) и деформирован 

Я патохарактерологически: 
м [Ковалев В 197. 
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#) 1 О. Е. Фрейеров 
1? у етЕрозВяных (в понимании АА 
Й ах. К последним мы относим больн ый ь 
Й постреактивным, невротическим и дефинитар 


р Й 1 формированием характера- а 























ПАТОЛОГИЧЕСКОЕ ФОРМИРОВАНИЕ ЛИЧНОСТИ 
СМЕШАННОГО ГЕНЕЗА _У ПОДРОСТКОВ 
С НЕПРОИЗВОЛЬНЫМИ МОЧЕ- И КАЛОВЫДЕЛЕНИЕМ 





Естественно, что недержание мочи и ка 
четаться с невротическим, патохарактеролог 
реактивным и другими вариантами патоло 
мирования личности, так же как и соседст 


ет 
ическим, ы. 
гического ы 




































м ВоВать с люби 
ой патологией. Однако в книге речь идет о 
и практически наиболее важных расстройств 


а, 


поэтому мы опускаем систематическое изложение при 


| ретенных деформаций характера у детей и подростков с 
недержанием мочи и кала, ибо в таком случае придемя # 
В основном анализировать патохарактерологическое или 
невротическое формирование личности, а не проблему 
недержания мочи и кала. : 
- Несмотря на то что главной причиной разбираемых и 
_ нами психогенных деформаций личности является пере- НИ 
живание своей неполноценности, патогенетическим меха: ау | ведл 
Низмом этой патологии служат невротические, патохарак 5% Е 
терологические и смешанные по генезу расстройства, он 5: 6 
— Комплекс неполноценности — это психологический, а № ь Вей 0 чамотО о 
_ психопатологический феномен, клинически же этот вари Иа ыжн 
_ ант патологического формирования личности кое: "ЕДУ, : 
в виде указанных реакций, что особенно заметно при = к "орипование чо 
_ СЛедовании больных без грубых анатомических дефект "О ещИ во 
_ органов малого таза. яе ИМ | < 
ы то из психиатров, к сожалению, не сталкивале п \ об 
что детей, страдающих недержанием мочи и . 
зывают, издеваются над ними, высмеивают их: и 
ное отношение к больному человеку ни к чему, кр 





— тем, 
нака 
доб 
отр 
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принадлежащая 
КС теля-реалиста, кру 
ка против социальной не 


4—1910). Рыжик — п 
и 


ля 
пного прогрессивного а ра 
справедливости Жюля Ре 


> в 
каждый поступок сына — это уже поту 
Рыжик ТО 6ГО Нужно сурово наказать. И ка 

КИКу- с садистическим наслаждением. У РЫЖИ" 










Ик 
Рж. 
ань я 
’ Пал м № - 
ар Оха \сивущего в этом рабском семействе, где всем вершит 
*а ‘ант. Рак, \, побная мать, а отец не может и голоса подать, у этого 
Же к ами ‘и печатлительного, отзывчивого, доброго, честного ребенка 
Ко х и м » меется недержание кала. Художественное произведение — 
"ибо ник № то не ее документ, поэтому автор опускает 
сте, Леа №№ лногие Д т сновании которых можно было бы 
Мат В. №, ‘оставить верный диагноз, но это в данном случае не су- 
Ракте ИЧес дественно. 
а ра Как же реагирует мадам Лепик на болезнь сына? 
160 на тайком собирает его испражнения, кладет их в суп 
Ь Пато 1 подает Рыжику. Тот потрясен изошренной жестокостью 
ание - №хатери. Он все больше замыкается в себе, в нем усили- 
Лич аются мечтательность, односторонние интересы, резко 
 ;бостряется ранимость, чувство своей неполноценности, 
Главной зарастает протест против мира, символом которого явля- 
маций н„отся его собственная мать. Со временем Рыжик, т. е. сам 


ности зьренар, превратится в беспощадного и сурового критика 
‚› Патоге ли УрЖуазной системы. Став популярным писателем, Ренар 
тужат Невротиень отмечал «опасность успеха в том, что он заставляет нас 
ные по гов забывать чудовищную несправедливость этого мира»*. 

) МРенар до конца своих дней не забыл об этой несправед- 
И — 9710 психолуиеливости, шедшей от самого близкого человека — от 


›мен, клинически матери. 
гирования личнот „ По всей видимости, у Рыжика имелось патохарактеро- 
910 особенно зиппогическое формирование личности, а недержание кала 
ы тои хибыло лишь внешним поводом издевательского отношения 
грубых анато’ к нему матери. Не было бы этой болезни у сына — мать 
„рвашла бы иной предлог для его унижения. Если в случае 
сожалению, №“ с Рыжиком недержание кала не было стержневым пере- 
анием !” живанием, то в приведенной ниже клинической иллюстра- 


ИХ неде ме ® ции этот фактор (вместе с другими) явился источником 


тад НИМИ, у И ;® болезненной деформации характера. 
к ОЖ" я в одном из небольших городов мы кон- 
({ сультировали больного, страдавшего недержаннем кала. Больному 
5 лет, он учился в 8-м классе массовой школы. У него 13-летний 
(брат, 36-летняя мать и 40-летний отец, который а 3 года 
Ис семьей не жил. Психически больных в роду нет. Материально- 
(' бытовые условия хорошие. 
Зи" Больной родился от нор 
| раннее развитие своевременное. 
{В школе с 7 лет, учился хорошо. 
{ никогда не было, хотя мальчик 
| -мостью, впечатлительностью- В 1 
место недержание кала днем: мальчик б 
на его глазах автомобильной катастрофой со смертельным исходом; 
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' Жюль Ренар. Дневник (избранные страницы). — М, 1965, с. 454. 
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вдруг почувствовал потребность с 
дойти до туалета. Дома он плакал, 
стоятельства катастрофы, За то, ви 

мать долго и громко сты 













› гово 
молчаливым, за: 
› очень стеснительным. В 


что он страдает н 


де жили не очень дружно 
оле. напряженными, 


рил, что не в силах переносить ду 
‘ему все надоело. Мальчик считал с 






БИ, 
одами личностные изменен 
все время за книгами, редко выходил из дому. Училя 








зао вернуться. При < 
и отверстие диаметро\ 
земирована и отечна. 
та, так как запах кала, идущий 3 эжения анального 
ющих. Мать и сама это хор 'з\7 изличить, сколько 
й оказался выполн 
в ет уже не по 


те и кто будет 


я поеду опериров: 
ЩИ День р 

































не умеют, только смотрят на не 
больной, обо мне уже весь и 
. твительно, в городе вряд ли был р 
ном. Его часто приглашали т 

‘себных конференциях и научных обществах. ея 
большого труда уговорить сына прийти на К - 
‚ргументация матери была такой: «Тебя Пон 
И нибудь способ лечения, нельзя терять т 
я, в последний раз прошу тебя». В нов 
осле конференции в слезах выговарива: 
никто даж 


ДУ ходить к врачам». 


сь 
‚ если и интересовали, 
НОСТИ. годами мальчик С147 


у 
ным ощущениям. Если } 
олновался, боялся Умереть, просий 


Это резко контрастировало с т 
ся по поводу недержания кала. 



























К 15 годам больной -ы хмурым, говорил мало, смотрел иси 
эбья, больше всего не любил, когда ему напоминали о И 
‘зла. Он видел, как страдала его мать, как она пережива 
элезнь. Чтобы не огорчать мать, он часто незаметно от нее ва 
“‘тирал свое белье. Недержание кала было и во сне, и в состоянии 
одрствования, причем мальчик обнаруживал недержание кала лишь 
о идущему от него запаху. Выделялось обычно очень незначитель- 
ое количество кала. Каловыделение складывалось как бы из двух 
хо орм: 1) непроизвольное недержание кала, выделявшегося малыми 
зорциями, из-за отсутствия соответствующего рефлекса, понижения 
вствительности прямой кишки к выделению кала малыми порциями 
9) обычное каловыделение большими порциями, как у любого 
3, дорового человека. «На небольшое количество кала мой кишечник 
ель. е реагирует, а на большее количество реагирует»; == говорил боль- 
` ой. Уединившись, мальчик плакал. На фоне постоянно’ пониженного 
“она настроения отмечалось немотивированное упряметво, эгоисти- 
еское стремление исходить только из своих интересов, понимаемых 
бенком в меру своих возрастных возможностей, недоверие к Ме- 
ицинским работникам. = с 
Когда мы приехали в этот город, к нам пришла мать больного 
’ умоляла посмотреть ее сына. Мы назначили время консультации, 
больной не пришел. Это повторялось несколько раз. Мальчик 
иикбъяснял это тем, что ему не помогут, а будут показывать. слуша- 


лах переносить дурий = ®7Ям, как «подопытного кролика». Е ы 
илах ых сй р - Мы вместе с одним врачом-мужчиной сами приехали домой к 
Мальчик считал и и стоило большого труда 












›, с годами их от 





о не мог различить, сколь 
ии ольной отказался выпо. 
ри Явно мне ничего уже не поможет, кроме операции. Мне нужно 

‘олько узнать, где и кто будет делать операции по сужению а 
прохода, и я поеду оперироваться». Переубедить его не_ удалось, 
Ча следующий день кончалась наша командировка. Больше г 
зольным не встречались и каких-либо известий 0 нем не получали- 


лнять назначенные рекомендации: «Все 


У больного имело место патологическое формирование 


и- 

хПичности тормозимого типа с преобладанием пи 

ыиз ® 'зоидных черт. Он был молчалив, отороиа Недержание 

го НО ЛЬНОЙ оо 1 Клонен к сверхценным умозаключея еакция после 

я 60. Го ‘/Кала началось у него как истерическая потеряло ВАЙ 

ние ном. р и шоковой психической травмы», НО те зависело от неи- 
‹ 0 р я < 

о к. > психической травматизациен > трата чувствительности 


"ниях п 

м ен вор’ и хогенных факторов. Постепен! ее 
‘Прямой кишки, неспособность регулир х изменений — Все 
"малыми дозами, нарастание локальных „„ каловыдели- 

Это привело к органическим едержания кала. 
тельной системы и стабилизации в патологического. 
Уф ажную роль в появлении ПРИЗ агоприятные ситуа- 
орми. али и 
рмирования личности игр 103 



















































































приведенной ниже клиничес 
ными механизмами 


жену, но болезненно ре 
многодневные рейсы, сн 
лесоруб, в летние месяцы работала в лесу и по нескольку ме Е 
практически не бывала дома. По характеру веселая, и - 
много внимания уделяла детям. Брату больного 22 года, Ва 
настоящее время служит в армии. Сестре больного 14 лет, здорова» 
по характеру робкая, 
учится хорошо. „за рев- 
Когда больному было 7 лет, а матери 40 лет, отец из ен 
ности убил ее и был приговорен к 15 годам тюремного В 
Дети (больной, его 12-летний брат и 4-летняя сестра) были к. 
лены на воспитание в детский дом, в котором больной вме 
сестрой находится по настоящее время. ль- 
оне от благополучно протекавшей беременности и Е 
ных родов, раннее развитие без особенностей. В грудном о етонаВ 
частая рвота, сильный диатез, затем заболел тяжелой ди = 
<сутками лежал пластом, будто умер», как отмечал Ио ран- 
5-летнем возрасте перенес корь, ветряную оспу, скарлатину. и. 
него детства наблюдался У урологов в связи с врожденной 
ной эписпадией. а него не 
© школы находился в детских коллективах, жалоб н СТОЯ 
однако мальчик был труден: из-за эписпадии от АЕ сто- 
хло мочой, дети над ним посмеивались, ребенок плакал, 


было, 
‚но па 
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В 
>. р ОВО Ч 
д. Много читал, . 
и изза того, что © 
зато, Очень тянулся к дет 
уушо относился. Шосте 
ЗАКИ МНОГО раз меня _0б 
че мобещают, а потом не 1 
„^ чему же я долж 
‘4, у них разные за! 
| одиночество. ово; 

м Кат, утешал 
ЛОМ, что Врач 


во и ь 
Чаяния, 
Мире: 


} Во 
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№, Ус 
о % Ст, 

ма На 08 

‘у ъ 
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ние — не только в результате нас 
в сверстников, не только из-за ощущение И по 
лидности и невозможности о находиться в т то 
помещении и т: д. НО иногда и ез видимой причипы. Места 
лось плохо, плакал, ночью снились мать и отец, часто ет а 
дительский дом; все, что напоминало © семье и доме, Умиляло 
вало слезы, «Жалел себя, жалел всех больных. Плакал, сл, 
фильм о больных». Снитал себя слабовольным, нерешительных ® 
мерно застенчивым. `В детском доме стремился быть незаметным Че, 
"бенно боялся людей, которые смогут над ним посмеяться злу’ 
деть чем-либо. Любил фантазировать о том, как в результате Г. 
ной операции он полностью выздоровеет, станет летчиком и 
тественником, будет выступать перед людьми, часто ходить 
купаться в реке. 
В 14-—15-летнем возрасте у пациента появился интерес к девоцна 
исподтишка подолгу разглядывал их, старался обратить на себя ,. 
: внимание, но очень боялся, что девочки будут над „НИМ смеяться, ею: 
щить нос из-за постоянного -запаха мочи, который от него исхода И" 
Мечтал об идеальной дружбе. Однако все эти переживания толью # 
усугубляли состояние больного, усиливая в нем чувство неполнощи. ( 
ности и отчаяния («иногда даже думал о самоубийстве»). ку 
В 15 лет приехал в Москву и был госпитализирован в уролот- ду данами х нервн 
ческое отделение. «Сбылась моя мечта стать здоровым. Ехал в Мо- Е. погравичны 
скву — как на крыльях летел». Находясь в отделении, чувствовал 
` себя «среди своих, вокруг были такие же больные, а некоторые — ИХ И аз ЛИЧНО. 
‘еще более несчастные». С нетерпением ждал операции. В отделении: „аденнОСТЬ И 
помогал персоналу, ухаживал за послеоперационными больными. Опе- > был психически З 
ращию пластики шейки мочевого пузыря перенес хорошо, после опера: . острут 
ции бодрился, с нетерпением ждал момента, когда снимут Швы. 06- учла перенес р} 
Е. обнаружив, что моча — впервые в жизни — Я чаи арест отца), о 
тся бесконтрольно наружу, а идет через мочеиспускательный канат. , 
Улучшилось Настровнце вон стал в Аи Однако вскоре скую реакцию (‹ 
Убедился, что у него еще имеется ночное недержание мочи, 0% ЗАВ иетерического 1 
оне нормальное. Очень переживал энурез, хотя = ую м 
о н носит временный характер и обусловлен медленной 1 невро 


шалось настрое 


Мешек 
тельных взглядо 
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те видацией анатомического дефекта. м Ло ода, 
с и возрасте, когда пациент вновь находился в боль» Мен 
Е а о оставалось прежним: ночное недержание мочи сохра ы м Клиниче( 
ме мае лные особенности качественно не изменились, хотя Ве Ма © ТОЛЬКО 
а стал более жизнерадостным, активным, общительным. я м Зара нев 
и мать, сожалел, что она не видит его здоровым. 06 га \ Де Ктера пре 
а ыы и не переписывался с ним: «Он убий, м > авным ре 
чивым ем ъе исковеркал». Остается по-прежнему ре Е м анна об. 
и п 
\ 
Ц м 
м Щ 
сеансов в 
лы покоя, робу це тном состоянии, внушалис у № А токи? 
‘Зодрость на мочеиспускание, уверенност®  \, к у ф } 
нсов внушения в бодрствующем бо \, А о ИЗИч, 
пия. После этого больной иескольи, м м. ПИ 
ако тревожность сохраняла» \\ м а 96 
шенно внушаем, одновремен! _ \ \ \ ст 
угодлив, насторожен, как 6 \ ыы, ‹ 
Мальчик обнаруживает больш а д 
ыы м м РИ 
\ 
м ес 

























































знаний, почеринутый в основном из книг, но в то же время от 


чается нек Л. ы 
стоять За, себя. Лидерских свойств нет: «Командовать не хочу и не 


‚ Чтобы хорошо командовать, нужно обижа у 
_— совесть не позволяет». я ышанне лок = 
и, считает себя слабовольным, легко еле каеныы 
всегда сделаю, а если что-то неинтересно а Я а Е 
ъь». С тревогой думает о ближайшем будущем, о и: =. 
\мернется В детский дом, что с ним будет в дальнейшем. БЕспоКОНИЙ 
за свою сестру («Не обижают ли ее?»), с надеждой думает о сво ы 
таршем брате: «Скоро он вернется из армии и возьмет нас к о 
» 1е знает, где будет потом учиться и сможет ли учиться. 9 
В соматическом состоянии юноши нет каких-либо болезненных на- 
шений, кроме послеоперационных изменений. При исследовании 
нутренних органов отклонений от нормы не обнаружено. В невроло- 
ишеском статусе — легкие микросимптомы в основном со стороны 
‚ "ъицевой иннервации и сухожильных рефлексов, Выражены вегета- 
ивные реакции. Координаторно-мозжечковые пробы уверенные. Кра- 
пограмма без патологии. Больному проводится овонетствуюаые а 
з огическое лечение. Упор сделан также на психотерапию не ее 
бщекорригирующего содержания, но и антизнуретическую. 






























‚ Усиливая в к 
е думал о в : 
У бы ток 
я мечта с и 
Л». ны, Изучая динамику болезни этого пациента, можно от- 
Аи пограничных нервно-психических расстройств, 
пением ждал тт озникавших на разных этапах его жизни, имевших разЗ- 
а послеоперационныи & енот и различное качественное содержание. 
о пузыря перенес хи ем он был психически здоров, несмотря на эписпа- 
„шю. Но когда перенес острую психическую травму (ги- 


та (А 
‹дал момента, кота"; 
дель матери и арест отца), обнаружил кратковременную 

























а — впервые 8 № блен 
идет через моченслу? ее реакцию («ноги подкосились, дыхание 
гал более спокой о ило») истерического генеза: в понимании Е. Кге- 
ется чное Не неа в невротическое состояние, продол- 
ю. Очень “дн” В И 

: актер бус Е - дальнейшем клиническая картина болезни стала 
хар и деляться не только невротической депрессией, но и 
а овь №” „и еформацией характера преимущественно астенического 


ном патологи- 
м не только 
цией и на- 


й ВН ан 
нент ерй8' пе ТИП 
г, е НЕЙ ний, ея Речь идет главным образом о смешан 
ИМ" твенио ВН ое ра формировании личности, обусловленно 
яче ак в", зрешившейся психотравмирующей ситуа 





пост не ря с я стованием последующих неблагоприятных воздействий 
оо епибы той и Детей в детский, дом. и пр.), нози=болеЗнан 
пер’ Ост есчйе ИЕ иванием своего физического дефекта, который огра- 
кал" своей утро’, Вепрь возможности общения с ЛЮДЬМИ, эстетически 
ения бес то ине риятен и вызывает постоянное тягостное чувство своей 

тека нал, .й й полноценности. 
” о-видимому, патологические формирования личности 
чем диагности- 


жиз 

а и ея. несравненно чаще, 

ое ЛеВУСХ избегать и гипе 
о расстройства. Критериями диа 


рдиагностирова- 
гностики пато- 
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оторая простодушность, несамостоятельность, неумение _ 












логического формирования личности яв 
тельность изменений личности (не 
2) стойкость этих изменений; 3) стаби 


ляются: 
менее ы Дан. 
ЛЬНоСТЬ лич.) 


























































т 
деформации, приводящая к социальной дезинте Отн он 
дезадаптации. Как видно, в основе этих крите > ащин ий 
дятся критерии ПИ. Б. Ганнушкина (1933) для ее нахо. ас 
психопатий. Ста ИЯ 
— Исходы патологических формирований Личности ОМУ | м ыы 
остков еще не изучены. Ясно только одно: у ОА о диНК ата ре 
переживания ребенка и подростка не могут пройти 6 ео алпар по 
следно для последующего развития человека, Как уе в и 0 оявтиЯХ» 
дал один из персонажей пьесы Ростана «Сирано де Та Ро. оот 
жерак», «Все забывается, но детство — никогда». о й я яше я 
бенно если детство было омрачено недержанием мочи я и речь 
— кала в первую очередь в результате грубых анатомических 5 185» слых люде! 
дефектов. Я АУ Ронин «НЕЕ 
вме п” Подростк‹ 
НЕВРОПАТИИ И ПРОБЛЕМА НЕДЕРЖАНИЯ МОЧИ И КАЛА детей “псих, 
= и современной п 


От многих практических врачей (в первую очередь Я 
едиатров) можно слышать будто все или почти все боль- ит тей, Так же как 








ные с недержанием мочи и кала — это больные невро- 2 

Е ". йствен 

ами или психопатические личности. В связи с этим сле 20 ТА И СВО Е 
ально остановимся па этой стороне проблемы — влых в ИНОМ вид 


недержании мочи и кала. 


а мая а десятилетия в понимании психо- мь у взрослых иногда 
то един й по- 130 

священа Бобоарицая я рано Ее. ыы онатичноети 

= количественном отношении миосудистым ре 

. тур ‚ то учение о невропатиях еще не сформировалось, ня Ч реа! 

; тература по этому вопросу столь скудна, что почти |. италась СиНОт 


вся приводится ниже ли Аавляет 
оВН ‘рассмот ‚ Следует также отметить, что если СЯ, что нео. 


зопатия может быт! 
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иатров ХХ века имеется единое мнение, И вы Работа 
ры, курирующие взрослое населе них Ти 
м сущность невропатий, подра“ № НЫ не 
анну Невроз [Кебриков О. В.., 1963}, У» Аню рвы 
ушкин П. Б., 1933], м не С РВнос 
. Ганнушкина на проблему \ “06 ЛЬКо Кл 
трированной форме выра. лы Чаще 
те итате из его классической м Вост ее 
(1930) в _* © мнении немецкого пси” \ А Разд ь 

опатии, в оо которому необходимо \ о Ражи 
Эторых имеются непорядей ат тене 
$ ок За 


м 


























. м 
Г 3) (а Я 
Со © 
баб 
осада 
ки Ве Нор ое 
На вегетативной или эндокринной си 
и — системе, и 
фо 333) А при которых т место непорядки в сфер СТИ 
Я Ома ) 2% темперамент, характера, П. Б. Ганнушкин пишет «Мы 
е о, А Толжны здесь вполне определенно =. т 
каза 
“рост То ый У делению и такому пониманию вещей Е о: 
ав Ко ь\ мы не можем понять разницы между невро т 
ес ИТИя ем хопатиями (один из этих терминов долж быть уе 
‘ыр ло '‘\ жен; Нам кажется, что такая участь Ва 
НО д тада № |Илермин «невропатия»). Такое делени "означало бы воз 
›Мра тель Си“ враг к скользкому и пагубному тат ‘етории, пелхиал. 
г Чен о — Арии, Разве «инстинкт, темперамент .: инь 
ЛЬтат “Арх т эндокринного аппарата или тета ны 
уб о ве при невропатиях, по ар ативной системы? 
арту, не принимает уча- 


ЕРЖАНИЯ Но 


Хх Врачей [В 


















психогения?..»". 
Замечания крупнейшего 
отечественного п 

сихиа Е 
не справедливы, если речь идет о проблеме ве и 
Ищи с у взрослых людей. : Ааа 

И ньше термин «невр 
е опатия» употребл < 

‚ в отношении детей и подростков, так и в а в 
































› будто В р 
8х Се Нли п", ЛЫХ ТО В современной пси 
. МЛН ПОТ хиат 
И кала — об употребляться, по нашему м - и термин может 
личности, В с а енЬКИх детей. Так же как ние, в отношении 
* "болезнью роста и свойствен : р, рахит является 
ЭТОЙ сторо пббывая у взрослых в ино лишь маленьким детям, не 
. м виде, кроме остаточных яв? тЫ 
так и невропатия может быть тольк к - 
ятилетия В понитоставаясь у взрослых иногда Ре - а = 
тб 5 которой = 
ВЗГЛЯДОВ И 910 х и невропатичности (т. е. оианоЕ м 
цести к вегето-с ы 
личествени, * долгое время вы а «Детская нервность» 
отиях еЩ ” м понятия «невропатия». 
== столь И и олоталяется, что необходимо четко в”. эти 
про оке 01 1 путан я, ибо признание их идентичности вносит лишь 
дует так (ле = в изучение проблемы: как и следовало ожидать, 
другой про ит ически во всех работах, в которых авторы пишут 
уг другу Г о нервности, речь идет не о невропатиях, а о са- 
‚ ДР невротй" Пон разнообразных нервно-психических заболеваниях. 
пении мест и мнению, нервность — это общее недифферен- 
века ди ы (ное) нное (не столько клиническое, сколько литератур- 
Я куриРУ» евро {= понятие, обозначающее вспыльчивость, раздражитель” 
щнОСТ б и = НЫЕ чрезмерную чувствительность к 
су 3 [Кеб? ль разным раздражителям, повышенную впечатли- 
невр 1083 р В ет Н сть различного генеза и т. ДЛ. Нервность всегда не” 
в. АИ". | а себе отпечаток той болезни, одним ИЗ симптомов 
В Тани и ое 
, 08° 0 ба я 
ИР оз С у систе ннушкин П. Б. Клиника психопатии. Их статика, динамика, 
У систем : 
Нее и ы чан 1053. 269. 
е и 0 У 109 
ор ое 
ово сн х 
ла” ый 
сог* тор 
























































которой она является. Нервность 
проявлением нервно-психическ, 
компетеннию врача-клиницист 
‚особенностью личности в 
тических черт характера, так прак 
Невропатия — это одно из болезненн 
рому свойственна специфическая дл 
ность; Понятия «детская нервность» 
‘дентичны, по нашему мнению, и с 
том как общее с частным. 

История изучения 


. быт 
ой п атол ОГИи. 


а, но И КОН : 
ст 
рамках как т 


я НЕВропатир” 
И «Невропа . 
оотносятся друг с 





невропатий типична ДЛЯ ис 
изучения любых других областей медицины: исе 
-тельская мысль шла от нечетного, слишком ШИ 





рассмотрения явления к более Узкому, дифференци 

ному, конкретному. Если в ХХ веке термин «невропатия» “ 
_ Практически был синонимом термина «психопатия» (ап. й 
следним обозначали все нервно-психические отклонения 
с преобладанием психических расстройств в отличие от 


подразумевалось, 
-рологические расстройства), 


К типичным симптомам |» 
рушения суточного ритма сна, 
изиологических отправлений, склон, 


‚ рвотам (особенно по типу Ве . 
‚ оеспричинным колебаниям кожны 


кормления и других ф 


ность к диатезам 
ма) 
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ночам), проце 
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О Уже в 1740 


кого | 
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Хх 
%5, Еегё опубликовал ряд работ, в которых более узко 


















› ТО сейчас 


омплеке психо; 


(с преоблал 
›вной Системы 
ни и имею 
о. К пи 
пения сут 
эгических от! 


авиа 


м 


у частично у детей. Подобный подход к пониманию нев-_ 
патии сохранялся еще долгое время !. В 1884—1894 те 





‚ ВЛ. 


 сассматривал проблему невропатии, понимая под послед- 
ней все формы наследственных аномалий нервно-психи- 
1: ческой деятельности, включая умственную отсталость 
ЭЭтсихозы И Т. д. Находясь под влиянием работ В. Моге!. 
звтор механически объединял в группу невропатий а 
\5е психические заболевания, имеющие в основе наслед- 
улвенные причины. Однако в работах СН. Еегё уже обна- 
›уживается новая тенденция, которая заключается в том, 
$$: иго автор выделял в невропатических семьях две ветви: 
®з одних случаях преобладали психопатические нарушения, 
з других — невропатические. Таким образом, СВ. Еегё 
ремился перейти от одностороннего рассмотрения невро- 
‘’патий в прежнем понимании к анализу невропатий с точ- 
ии, зрения их связи с патологией характера. В книге 
ТА Л. Эпштейна «Невропатическая конституция (общая 

часть)» (1927) отражались те веяния в психиатрии, кото- 
№ые были свойственны 20-м годам нашего века. Автор 
НИ резко сузил понятие «невропатии» до границ пограничной 
нервно-психической патологии (в основном психопатий); 
 иеделал акцент на наследственных факторах в происхож- 
, щении невропатий (фактически невропатиями А. Л. Эп- 
яиейн именовал различные патологические конституции, 
синонимом которых он считал психопатии), и, главное, 
`В отличие от авторов предыдущих монографий особо под- 
” Черкнул типичность для невропатий соматовегетативной 
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темпе] 1 окраски всех болезненных проявлений. Однако книга 
ниям д. ПРА. Л. Эпштейна — это преимущественно собрание цитат 
м И ср (уз работ различных авторов и лишена оригинальности. 
иЧНО: дати - № же самое можно сказать и о монографии Р. ее 
нта й зари’ опубликованной в 1927 г. и выполненной в духе работ 


СВ. Бегё. Показательна обобщающая глава о невропатнях 

















ый 
ь : И у. у 
р 2 тЫ ру многократно переиздававшемся учебнике по психнатрии 
ко Р ТР РА гаере!п Е., 1915, изд. 8-е]. Мало с чем можно не согла- 
П у' - 
ИИ 
и . бийу Е М. Ехроз. о 
МИ 1.10 и помянем лишь две подобные работы: биЙу Г. М. ро. 
= 4 КИМ” ‚и Ве ЗУтрюпз ап паиге оЁ пеигораН ог пегуоризпезз. — Гопдоп, 
а 0у^_ 10.4837; М 
к ВОЗ, И ЗТИОл Ухин Н. И. Невропатическая наследственность. Очерк по общей 
ти С ум в" логии нервных болезней. — Варшава, 1900. О СЯ 
Ы 0 чазва дна из работ СН. Еегё была издана в Москве в ег 
138 есСР имением «Нейропатическая семья. Тератологическая теория пато: 
про 4 30 наследственности, предрасположения и, вырождения». 
ри ИИ е8 зупаготез пеигораиез. — Рай®, 1927. 
те а Е 3: 
и во 
еб Г. ; р 
740 прм8 18 
14 ол ри 
‚ЛЬКО оч 
НР 


сихических и неврологических заболеваниях у взрослых 




































































де осио? дирла 
ситься, читая то, что писал Е. Кгаерей бе и [ 
Последнюю он относил к категории Нот европа, та ли ти, : 
неполноценности психики и считал синонимо ЧИОКадь ой ерВЁ  очвы, 
циональной нервности (врожденной нервности\" Нм р ой Ой севниХ 
приведенные Е. Кгаерейт, практически ПЛС ча ии ее д во 
ветствуют тем, которые в разные годы были авы се иб ‘дентР енная 
харевой, Н. И. Озерецким, М. Тгатег и р . В. у. И их врожл отной 
последующие 30—40 лет повторялись другими НЕ ИЙ ия ческоМ пати: 
-телями. Следует особо подчеркнуть поразительную ео , И ет р евр в 
ливость Е. КгаереЙп, который четко различал ит и Я ПУ ах, то боле 
и невропатии и ни в коем случае не относил невропат м копат ях НИ 
к психопатиям. Под влиянием Е. Кгаерейл в немецкой р й от понима 
тературе первой четверти нашего века появилось много Я ве внимания 
работ, посвященных детской нервности (невропатии), но о еБ т сотрудн 
большая часть из них имеет сейчас лишь историческое", |0 Г. этот про 
значение. НИ 10 дево 
^ Не имея возможности подробно рассмотреть взгляды ® пиков огичес 
_ исследователей рубежа ХПХ—ХХ веков, мы кратко оста ', оневрол невро. 
_ новимся на том, как А. АФег (1912) — автор суждений, то поводу. а ис 
- не утративших своей ценности и до настоящего времени, ® пимнестическог 
рассматривал связь невропатии и выдвинутого ИМ ПОлОЖе еидьный перио) 
ния о невротическом характере. Невротический ар работы и делае 
мнению А. АЧег, следствием психологической 38 АСЯ 
и и осознания личностью своей физической (п, 381, 





: м - Их 
_на наш взгляд, психической в тех случаях, если она име 
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олдина выдели. 





р ‹ой Не- 1 
ется) неполноценности, связанной с ме `9 ея 
выносливостью, косметическими дефектами, непопр : 

















пи 20 детей, не 
‘хранились ко 











ми уродствами и т. д. Автор, конечно, не а "Лу — 5 детей сн 
вопроса о том, почему у одних лиц возникает т В и Черт (невропат 
ротический характер», а у других — нет. Для о ИЯ нда характе 
этого явления А. А@ег привлек учение о невропат 5 к аль р во 
и рассматривал его, как и все его современники, = ла ЧМ т чика с 
широко. Несмотря на то что во многих случаях ре что Ме сему, стан 
о психопатиях, тем не менее можно сделать = № \ есены, 
в первую очередь имеется в виду невропатия в совр и фоне * 10 
ном нам понимании. в этап № зан, рожд 
__С начала 30-х годов ХХ столетия начался новы о ра: ы № Я со 
в изучении невропатии. Речь идет в первую ее. С ыы | риз аки 
ботах Г. Е. Сухаревой, после которых к описани обно ® Ц $ на 
_ропатий долгие годы нечего было добавить. и м МО Гает, 
проанализировав в 1934—1935 гг. основную ее ятие \\ ут Нери 
по невропатиям, Г. Е. Сухарева обнаружила, что по ао м с И нев 
_ невропатии является слишком расплывчатым, вклю Е м ЦИЯх Рог 
_ Щим в себя неврозы, психопатии, а также случаи в \® у яж Пре 
о денной нервности, стоящей вне неврозов и психоп м м ЛЫм 
> мл й 
| миа луй 
тем "ОЛ 
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ХХ—Хх веков, и 
Аег (1912) — зи 


ННОСТИ и ДО настоя 
опатии и выдвинуто 
рактере. Невротиче 
А Фег, следствнем по! 
| ЛИЧНОСТЬЮ своей 
кой в тех случаях, 
связанной С 
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Е Сухарева, четко разграничивая все психические рас- 
: ойства на основании этиопатогенетических и клиничее 
ет принципов, пришла к выводу, что о невропатиях 
ожно говорить лишь в случаях эндогенно обусловленной 
ожденной нервности, т. е. той формы конституциональ- 
неполноценной почвы, которая связана с недостаточ- 
ностью наиболее древних соматических, физиологических, 
тетативных центров в отличие от психопатий, при кото- 
ых имеется врожденная недостаточность более молодых 
> р филогенетическом отношении сфер (инстинктов и т. д.). 
` Поскольку при невропатиях поражаются иные сферы, чем 
при психопатиях, то и прогноз этих расстройств разный: 
при невропатиях он более благоприятный. Солидаризуясь 
СЕ, КгаереЙп в понимании сущности невропатии, Г, Е, Су- 
харева меньше внимания уделяла динамике невропатии, 
хотя в 1940 г. ее сотрудница О. Ф. Ижболдина и попыта- 
лась восполнить этот пробел. Последняя изучала катамнез 
у 24 мальчиков и 10 девочек, выписавшихся 2—9 лет на- 
зад из психоневрологического санатория, в котором они 
лечились по поводу невропатии. Возраст больных ко вре- 
мени катамнестического исследования 8—13!/5 года (столь 
непродолжительный период катамнеза резко снижает зна- 
чение этой работы и делает выводы автора малорепрезен- 
тативными). В зависимости от состояния больных 
О. Ф. Ижболдина выделила несколько групп. В первую 
группу вошли 20 детей, невропатические черты у которых 
полностью сохранились ко времени обследования, во вто- 
рую группу — 5 детей с некоторым сглаживанием невро- 
патических черт (невропатичность этих детей, по мнению 
автора, носила характер возрастной фазы). Третью группу 
составляли 3 мальчика с патологическим развитием лич- 
ности (судя по всему, становление психопатин). У осталь- 
ных 6 больных, отнесенных к четвертой группе, отмечались 
невропатия на фоне врожденного сифилиса (2 больных), 


но- 
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г / невропатия, связанная с органической неполноценностью 


больных) и признаки начавшейся шизофрении (2 боль- 
о: Автор предполагает, что наряду с невропатией — 




















врожденной формой нервно-психической недостаточно- 
- существует и невропатический синдром, наблюдае- | 
п В ранних стадиях процессуальных заболеваний или 
Редшествующий тяжелым психотическим состояниям. 
ервый Украинский съезд невропатологов и психиат- 
9 (1934) был, пожалуй, единственным представитель- 
а Форумом невропатологов и психиатров нашей страны, 
котором проблема невропатии подверглась обсужде- 
113 






























































нию. Если в программном докладе Е. А. се 
сификация неврозов» термином «невропатиях ‘ва «К 
неврастения, возникшая на психопатичес Е 


Е ком алас 
сообщении Г. Е. Сухаревой «Современное Состоя и 
лемы детской нервности» анализировались ние 


Е И те вз род. 
от которых. психиатрия уже отказывалась, и те, ЛЯДЫ 


она только еще приходила. :- Которых, 
Локлад Е. А. Осиновой и О. Ф. Ижболдино 
‘съезде был посвящен узким вопросам клиники невропат м 

Авторы описывают астеническую форму невропатии 

двумя подгруппами (психастенический и астенически-и 

зотимный варианты) и стеническую (эксплозивно-разд к 

жительную) форму. невропатий. Авторы подробно т. 

зируют причины невропатий у своих больных; в 70 

наблюдений родители были психически невыносливы 

склонны к невротическим реакциям, в 77% отмечалас, 
соматическая неполноценность семьи и т. д. О том, мо 
симитомы невропатий чаще всего выявляются у детей с 
той или иной церебрально-органической неполноценностью, 
писали все авторы, изучавшие этот вопрос. Во специаль- 
ной работе «Невропатии у детей и их отграничение» 
Н. Нагфацег (1962), стоящий на позициях традиционного 
понимания невропатий, указывает, что, по мнению веду- 
щих немецких психиатров Н. Зи Ще, а. Оби! и др. у 
90—93% так называемых невропатов имеются признаки 
энцефалопатии. Финский исследователь Вгапаег (1939), 
изучив 376 школьников в возрасте 7—15 лет, страдавших 
недержанием мочи, страхами, снохождениями и другими 
расстройствами, у 32,44 обнаружил симптомы невропа- 
тии. Е. Е. Сканави (1934) отметила, что истерические 
реакции у детей и подростков встречаются чаще всего У 
инфантильных личностей с признаками невропатии. Боль 
шинство авторов, изучавших невропатии, отмечали, таким 
образом, существование двух форм невропатии: конститу- 
циональной и экзогенной. Последнюю называли по-разно- 


3 резидуальная невропатия [Гречихина Г. Л. 1971, 
ропатический синдром на рез 'Демья- 
идуальном фоне [ 
нов Ю. Г,, 197] ит.д. у ф 
ть 30-х годов проблема невропатий освещалась 
она Е единичных публикациях, и только с 60-х годов 


новь я 
ваний, появляется в фокусе психиатрических исследо 


Особое внима 
при изучении ст 
енности` астени 
ИЕ 








й На это 


ние было уделено проблеме невропатии 
ановления вариантов тормозимой (в 060- 
Ческой) психопатии [Буянов М. И., 1968] 
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1% Оказалось, 


“ личности признаки невроп 


что у всех больных астенической психопатией 
ном возрасте обнаруживали признаки астенического 


г 

в панта невропатии. Последняя была фоном, на котором 

в" дальнейшем строилось здание постепенно формирую- 
астенической психопатии. Поэтапное усложнение 


щейся ® б 
акций от преобладания преимущественно сомато- 


орм Ре 
вегетативного уровня реагирования к более тонким, более 
зичностным, «более человеческим» формам реагирова- 


ния — таков путь формирования личности (в том числе 
аномальной). По нашим данным, полностью подтвержда- 
ющим и уточняющим данные Е. А. Осиповой, О. Ф. Иж- 
болдиной и других исследователей, по мере созревания 

атии все более отходят на зад- 
ний план, трансформируются, вплетаются в формы харак- 


^\ терологического реагирования, способствуя выработке лич= 


ностью специфических форм приспособления к действи- 
тельности. Как указывала Е. А. Осипова, невропатия при 
неблагоприятной внешней ситуации ложится в основание 
патологического развития личности. Формирование асте- 
нической психопатии не есть только эволютивное развитие 
черт личности, монолитно раскрывающихся, как цветок 
из бутона, а главным образом и в основном — это именно 
патологическое развитие личности под влиянием коми- 
лекса различных причин, поэтому становятся объяснимыми 
катамнестические данные, указывающие на то, что лишь 
немногие невропатические личности оказываются потом 
больными астенической психопатией, но практически все 
тормозимые психопатические личности в детстве страдали 
невропатией [Буянов М. И., 1968]. Невропатия и психо- 
патия — два разных заболевания, встречающиеся на раз- 
ных этапах развития личности. Невропатия — это болезнь 
роста, проявление болезненного становления всех осноВ- 
ных функций (а не только и не столько психической функ- 
ции, которая в грудном возрасте по существу не развита) 
в первые годы жизни, психопатия же — состояние созрев- 
шей психики. В случаях становления тормозимой психо- 
патии можно говорить о том, что в возрасте примерно 
10—16 лет, когда клиническая картина невропатии уже 
поблекла, а клиническая картина психопатии еще не о - 
<ем сформировалась, имеется широкий спектр разнооо- 
Разных пограничных расстройств, клиническая картина 
которых весьма полиморфна, а терминологическое опре- 


Деление сложно. 

по > ОДНОМ из наиболее солидных современных руководств 
© детской психиатрии (1971) Н. Нагфацег является ав- 
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тором главы, посвященной нев 
детей. В эту глав 


тативных синдром 
ра, хотя в настоя 
все большее знач 


ть ропатии и а 
ключено и о 
писание некот, 


ов и мигрени у детей, По —. Х в 
щее время для Формирования = авт, 
ение придается СеМЪе, воспита Нет 
циальным факторам, было бы недопустимым ыы и со, 


отрицать наличие состояний, в развитии которых щение 
роль. должна быть отведена конституционально в. ная 

_ ческим факторам. К последним автор относит Е 
именуемые им психопатическими развитиями, и пе | 
тию. Наличием в прошлом невропатии автор об 
«телесный, соматический» оттенок состояния Зрелых к 
хопатических личностей. 


Как видно из перечисленных ОСНОВНЫХ работ, пос, 
щенных невропатиям, эта проблема мало исследована, 

В 70-х годах была предпринята попытка по-новому 
взглянуть на проблему невропатии. Независимо друг от 
друга были опубликованы две статьи: одна принадлежала 
автору настоящей книги вторая — Л. Т. Журбе и 
Е. И. Кириченко, Авторы обеих работ разграничивали 
невропатию как конституциональную особенность и нез- 
ропатоподобный синдром вследствие раннего органическо- 
го поражения центральной нервной системы (резидуаль- 
но-органическая невропатия). Помимо этого, мы рассмат- 





риваем в рамках невропатоподобного синдрома различные 
состояния, внешне похожие на невропатию, но возникшие 
на разных этапах динамики соматических (например, Е 
‚ пертоническая болезнь), психических (шизофрения, ы 
люционные психозы и пр.) и некоторых других за г 
ваний. Хотя невропатоподобный синдром Ее в 
любых возрастных группах, тем не менее чаще о 
отмечается в грудном и младшем дошкольном ар. ы 
и вызван в первую очередь ранним органическим пор 
жением центральной нервной системы. 7 а 
Прямой корреляции между невропатией (так > 
и психофизическим инфантилизмом) и недержание Е 
и кала не существует. Однако у значительного > 
в детстве страдавших недержанием мочи и р. = 
физический инфантилизм и невропатия отмечал 





28—30. 
ь . И. Невропатия. — Мед. сестра, 1975, № 9, с. в 
й о Их ба Ые Клинико-патогенетическая м 
ференциация форм невропатии У детей раннего возраста. 


м., 1976, 
4-й Симпозиум детских психиатров социалистических стран. 1 
с. 223—237.) 
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Чи ему относился, воля ( 
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Ц звеном ее дол 


На Пе 


’ все болезни и неудачи. 
" до 14 лет мочился в постель, до 


СВ 







` ла, заикания или тиков. Конечно, мне хотелось 


дм 
0} 


о 
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‚ пример, не потому, что боялс 
} т что не было настроения идти к 
в транспорте, находиться 


в 





| \( Ношу все резкое, грубое, не 


и вость. Люблю мечтать, представлят 


ся 
+ ло превратился в пьяницу. 


знаки какой-то асинхронии развития, указывающие на 
туциональную слабость этих больных, = 
нашим данным, в последние десятилетия несколько» 
лось число лиц с невропатоподобными расстрой- 
зидуально-органического происхождения с после- 
дующим возникновением на этом фоне различных видов 
недержания мочи и кала. 
Профилактика недержания мочи и кала должна быть 
комплексной, постоянной и последовательной. Важнейшим 
жна быть профилактика невронатии и нев- 
состояний, а также психофизического ин- 





По 


величи 


опатоподобных 
фантилизма- 


ПСИХОПАТИИ И ПРОБЛЕМА НЕДЕРЖАНИЯ МОЧИ И КАЛА з 


Больной 20 лет обратился с многочисленными жалобами на низ- 
кую выносливость, повышенную утомляемость и истощаемость, слабо- 
волие, неспособность довести до конца начатое дело и т. д. «Всю 
жизнь меня преследуют удары судьбы, — жаловался больной. — Вид- 
оно, я как-то предрасположен к тому, чтобы именно ко мне цеплялись 
С раннего детства я был особым ребенком: 
8 лет было недержание кала, ©@ 
день заикаюсь, хотя_с годами заи- 
и появляются тики. Откро- 
держания мочи и кКа- 
от них избавиться, н® 
е когда врачи давали мне лекар- 
ся. Почему? Лень было, наплева- 
_ Меня беспокоит в основном 


времени становления речи и по сей 
кание значительно уменьшилось. Временам 
венно говоря, я никогда не переживал из-за не. 


я ничего не делал для этого. 
ства и советы, я старался не лечить 
тельски ко всему относился, воля слаба. 
мой характер, а не заикание или недержание мочи. Сколько помню 
себя, я всегда был тихим, робким, не мог за себя постоять. Все меня 


раздражало — не в том смысле, что я кричал, дрался, активно с0- 
то все выявляло мою душевную и 


мооценку, плохую переноси- 
Не мог отвечать у доски, на- 
ока, а отто- 


нло, кружилась. 
дл сильным экссудативным 
борчив в еде. Многие 
емене погоды: чув- 
солнце. Не пере- 


в духоте ил 
До 6—7 лет страда 


' голова, клонило в сон. 
очень раз 


днатезом. Из-за этого по сей день 


а скорее к ая слезли- 
ь себя сильным, 


} вым, а сил ни на что нет, могу только говорить © 
я, стал в по 
еносил алкогол 
рвоты 
пью каж 
по утрам 
л ходить в 
ца уезжали, м 


ное. Нет ни тоски, ни тревоги, 
делах, но не де- 
есяцы ПИТЬ ВИНО: 


л 
ать их. Чтобы расковать себ Помню, в 


о я всегда плохо пер 
а ыпил рюмку вина и чуть не умер 9% 
Ут стал часто прикладываться К рюмке, 
Тянет к вину, 
переста. 
а ‘меся 


Ско- 
еня остави- 
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л ы ё : 
р от одной малюсенькой рюмки, 
приедут родители (они на полтор 




























































































ли без присмотра, вот я за это время и сп 
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ился), Скандал бд 
Больной происходил из интеллигентной 


: Т, по. 
емьни. Единственный 

лет, а матери 40 ГОД ы 
рвенце, оберегалиа. Ро. 






родился от беременности ето от 
кавшей с токсикозом, от длительных Родов. Зак ичал сит ФОть. 
экссудативный диат. ы Вес 
лудочно-кишечными ах 
его диагностировал диет 
очно-кишечного тракта и желчного пузыр уни 
очень чувствительным и, как говорили 
н, <без воли к жизни, без жизненной силы». По пов о 


ДУ занка. 
консультировали специалисты, но ни ОДНО 
к не выполнял: ему советова ) 


ЛИ ТоВорить 
следить за речью; он же быстро забывал 0б 


из их рекомендаций мальчи 
спокойнее, медленнее, 
этих рекомендациях. 

Недержание мочи было связа 
ло выпить вечером 1—2 стакана 
чик обязательно мочился в посте 
менял простыни и засыпал, как 
стоянно. объясняли ему, 
мальчик не обращал на э 
то, что ему нравилось, о 
не был способен. 


но с обильным питьем на + 
чая или молока, как под Утро маль- 
ль, после чего сразу просыпался, сам 
ни в чем ни бывало. Родители по- 
что нельзя вечером много пить и есть, но 
ти слова никакого внимания: он делал только 


тсрочить получение удовольствия он никогда 


НОЧЬ, СтОн- 


был медлительным, робким, неуверенным 
более шустрые и агрес- 
е у него была кличка «недотепа». Все, кто 
и его душевную незрелость, отстава- 


от возрастных норм развития эмоционально-волевой сферы, сла- 


боволие. 


успешно 
ем не менее он усиленно занимался с репетиторами, успеш 
ий институт. от 
я, пониженного пиления. СТО 
своих рассказах упор дел О 
ит укрепить его волю и в 

а. 


ненормальную конституцию, прос 
заодно вылечить от ПЬЯНСТВ 


Действительно, психо 
аномальна, она может 


ских психопатий. Н 
нический алкоголи 
оЗСтитуции, а не ее причина. ен- 
но не оисхождению психопатии бывают ое. В 
обновно с ВеННО обусловленными и Е 
ном органическими вредностями во время бере 
Родов — о года жизни. 


физическая конституция бони 
быть отнесена к кругу асе 
сдержание мочи и кала, заикание, хр 
3Зм — лишь следствие патологическ 
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Ъ Получение удрать, 


м прекратилось, ю ик 
` перенес операцию поза: 
г медлительным, робих я 
нно обижали боле 
его была кличка нее 
> его душевную ит, 

НО-ВОлеК ® 
Я ЭмМоциона 


\ биолог Е 
) 01 опатических личностей часто встречаются неврозопо- 
ь 


При психопатиях имеет место врожденная дисгармония 
ических компонентов личности. Именно поэтому у. 


обное недержание мочи и кала, заикание и другие симп- 


\ тОМЫ дизонтогенеза. 


Недержание мочи наблюдается при разных формах 
психопатий, в том числе при астенической, психастениче- 
ской (тревожно-мнительной) и шизоидной. 

В 1965—1967 гг. мы изучили катамнез 80’ лиц, которые 
в 1944—1949 гг. лечились в детских психиатрических уч- 
реждениях по поводу выраженных черт повышенной тор- 


'з мозимости в поведении и характере, позволявших пред- 


полагать, что эти больные угрожаемы в плане формиро- 
вания у них патологических черт характера тормозимого 
типа. Спустя в среднем 20 лет обнаружилось, что 26 об- 
следуемых страдают психопатией, в том числе 11 — асте- 


‚ нической, 5 — психастенической, 6 — шизоидной и 4 че- 


ловека — возбудимой психопатией. У 10 больных из 26 
в детстве было недержание мочи (в том числе у 7 из 
|| психопатических личностей астенического типа), а у 
4 — и недержание кала. У 25 других обследуемых отме- 
Чались отдельные психопатические черты тормозимого 
типа (у 9 из них в детстве было недержание мочи, а у 

— недержание кала). У 18 других катамнестически 
изученных лиц не было каких-либо аномальных свойств 
психики иу 11 больных выявлена шизофрения. 

Таким образом, из 51 обследуемого у 19 в детстве 
было недержание мочи, ау 7 — недержание кала. У пси- 
хопатических личностей могут обнаруживаться не только 
недержание мочи и кала, обусловленное теми же факто- 


рами, которые вызвали врожденное недоразвитие эмоцио- 


но и невротические нарушения 
моче- и каловыделения. Вследствие особенностей эмоцио- 
нально-волевых свойств личности психопатические субъ- 
екты склонны к невротическим системным расстроиствам, 
имеющим из-за конституциональных свойств личности 


тенденцию к длительному течению. 


ешительный, робкий, впечатли- 
подростков, которыми верхово- 
ый из тюрьмы. Больной хо- 
е он был труслив, ленив, 
), но ему пригро- 
Однажды 


нально-волевой сферы, 


т Больной 13 лет, чрезвычайно нер 
п, попал в компанию уличных 
7 взрослый мужчина, недавно выпущенн 
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когда он вспоминал это ограбление или принимал частив 

ограблениях, у него обязательно бывало дневное Недержац, рут 
Подросток никому об этом не говорил, стеснялся. Потом т Мои, 
обратился к врачу за помощью. Склад характера его был ое Же 
хож на психопатический с чертами неустойчивости. Однако ЪМа по. 
психопатии обычно ставится после 18—22-летнего Возраст Магноз 
нушкин П. Б., 1933], пока не закончен процесс формирования Ган. 
ности (правда, шизоидная и эпилептоидная психопатии Днагно, Ч. 
ются в более раннем возрасте) [Буянов М. И., 1968], Поэтому Оу 
ношении данного пациента можно лишь предполагать, что с т от. 
у него будет обнаруживаться психопатический склад ха ами 


- рактера 
собствовавший в свое время появлению невротического недержани, 


мочи. 

Недержание мочи и кала — почти всегда проявление 
незрелости всего организма или некоторых его функцио. 
нальных систем. Психопатия же, за небольшим исключе. 
нием — состояние созревшей психики. Недержание мочи 
и кала, с одной стороны, и психика — с другой, могут 
сочетаться главным образом в возрасте до 10—12 лет 
потом недержание мочи и кала, как правило, прекраща- 
ется, а психопатический склад характера (если он имеет 
место) становится более заметным. Вот почему в анамие- 
зе психопатических личностей столь часто встречается 
недержание мочи и кала. Однако не исключено, что столь 
же часто недержание мочи и кала отмечается и в анам- 
незе лиц без психопатических черт характера. 
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Часть третья 







ЛЕЧЕНИЕ НЕДЕРЖАНИЯ МОЧИ И КАЛА 






ПРИНЦИПЫ ЛЕЧЕНИЯ 
НЕПРОИЗВОЛЬНОГО МОЧЕ- И КАЛОВЫДЕЛЕНИЯ 
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Всякое расстройство необходимо лечить с того мо- 
цей :-. 78 Небу, мента, когда оно обнаружилось, и до того времени, пока 

СИХИКЕ, „, Гоно окончательно не прекратилось. Лечение складывается. 
И психика уз множества составных частей, в частности из диеты, 
режима, лечебной физкультуры и т. д. Если достигнут 
з кала каки положительный результат и отпала необходимость в пси- 

«ла, как празии › хотерапии, физиотерапии или фармакотерапии, то лечеб- 
склад характера (ки ную диету, режим, лечебную физкультуру, навыки психо- 
заметным. Вот ую: терапевтической саморегуляции необходимо использовать — 
зостей столь чит хотя бы еще полгода для закрепления результатов тера- 

и Лечение всегда должно быть комплексным, однако 
Однако не ис: ‚.., Сочетание его составных частей, их удельный вес зависит 
чи и кала ОЧ от формы патологии. Излишне говорить, что лечат не 
черт \2р08® болезнь, а больного со всеми его индивидуальными осо- 
бенностями. . 

Принципы лечения больных с недержанием мочи и 
кала такие же, как и принципы лечения больных с лю- 
быми другими пограничными психоневрологическими и 
соматическими нарушениями. Когда же анализируешь 
литературу по использованию тех или иных методов в 
лечении больных с недержанием мочи и кала, то не уста- 
@щь удивляться обилию взаимоисключающих выводов, 
Спорных положений и противоречащих друг другу оценок. 

Испокон веков здравый смысл утверждал: поскольку 
ольшинство детей оправляются в постель из-за глубокого 
‘на, их нужно насильственно пробуждать, чтобы таким 
Образом выработать соответствующий рефлекс и тем са- 
мым ликвидировать недержание мочи и кала во сне. Е 
0е Дело, что это искусственное пробуждение может быть 


по фо ающим ребенку на- 
ме бым, помог 
ме аляЩИМ И Г позыве на’ опорожнение 


ИТЬСЯ пр п 

осыпаться ночью при - 

кишечника и мочеиспускание или, наоборот, д - 
в его в больного неврозом. Это и =: 

четаться с другими лечебными приемами. ь 
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вестно также и то, что слишком глубокий с ы 
правило, в том случае, если человек спит лежа г. 
Чтобы человек ночью не храпел или не Мочился 
к его пояснице привязывали щетку или другой ы 
перевернувшись на спину, человек благодаря этом 
же просыпался. Ус 
Давно было известно, что если человек 
после обильно выпитой жидкости, т. е. его мочевой 
зырь не может выдержать напора выделяемой Ве ее 
мочи, этот человек должен спать с приподнятым НЖнь 
концом кровати. При этом напор мочи будет меньше и 
вить на уретральные сфинктеры, а прилив крови к Е: 
ве вызовет поверхностный сон, и тогда больной будет 
просыпаться при позыве на мочеиспускание или опорож. 
нение кишечника. 
Тем больным с недержанием мочи, у которых оно 
обусловлено дисфункцией уретральных сфинктеров и мо. 
чевого пузыря, необходимо спать на спине с подложенных 
под колени жестким валиком. Благодаря этому в мочевом 
пузыре будет скапливаться большее количество мочи, она 
не будет вытекать каплями, и ‘тем самым усилится по- 
Зыв на мочеиспускание, больной будет быстрее пробуж- 
даться. 
В большинстве руководств по терапии недержания мо- 
Чи и кала все эти эмпирически выработанные веками при- 
емы отрицаются и даже считается, что, кроме вреда, они 
ничего не приносят. Иными словами, здравый смысл подчи- 
няется узкопрофессиональным схемам и умозрительным 
выводам. Конечно, если рассматривать недержание мочи 
и кала как некое однородное расстройство, то от насиль- 
ственного пробуждения можно ожидать всякое: больном) 
с неврозом оно принесет лишь вред, больному с гипото- 
нией уретральных сфинктеров особой пользы не будет, а 
ребенку с профундосомнией это поможет, если, конечно, 
насильственное пробуждение будет сочетаться с иными 
методами лечения. Ясно и то, что при любой форме пато 
тогии насильственное пробуждение принесет лишь вред 
(порой непоправимый), если оно будет неожиданным, НЕ 
бым, резким, унижающим достоинство больного. О 
быть, дело не в самом методе, а в том, когда и как ей 
используется. Отрицая полезность якобы устаревшего р 
ого пробуждения, ученые ХХ о 
ОВаННЬх. т Не рели великое множество ме. 
пробуж общем на том же принципе: насил НО 
Уждать больного, если он начинает непроизво: 
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По сей день нет единства даже в таком 
отношение к больному с недержанием мочи 
шинство исследователей указывают, что нел 
вать больного, нужно внушать ему излечи 
<тройств, не следует напоминать ему ое 
Тут нам бы хотелось отметить следующее, 

Деликатно, щадяще, вежливо, неунизительно 


ВОПросе 
и кала 
ЬЗЯ т 
мость 


Ц Как 
Оль. 
Яро. 


Раву 


_ относиться ко всем людям, а к больным тем болес УЖ р 
——фое отношение — это не прием лечения, а норма меж б. | 


ских отношений. Какого-то специфически д 
ного отношения только к лицам с недержан 
ла нет и не может быть. Однако в дели 
нии к подобному больному следует не пер 
трань, т. е. нужно, чтобы оно не превратил 
зцее, инфантилизирующее, чтобы не вызвало у больного 
иждивенческих настроений. Больному следует твердо зая. 
вить, что во многом его излечение зависит от него самото 


что только он один и больше никто должен выполнять ре 


жомендации врача, что искусство врача в данном случае 


заключается главным образом в том, чтобы разобраться ^ 


з сущности страдания, назначить правильное лечение и 
исчерпывающе объяснить больному, как его выполнять, 
Недержание мочи и кала не является смертельным забо- 
леванием, к патологическому формированию личности оно 


— Заболевание 


ось в Сюсюкаю. | 
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приводит чрезвычайно редко, чаще всего оно проходит са: \ 


мо по себе. Поэтому если больной намерен выздороветь, 
«он обязан строго выполнять врачебные рекомендации. Из- 
вестно много больных, которые прекрасно осознавали на: 


личие у них недержания мочи или кала, но нисколько Не % 
переживали его и лишь на словах собирались выполнять \\ 


ховеты врачей: вылечиться от недержания мочи и кала 


хотелось не столько им, сколько их родителям. Чаще все № 
го это встречается у лиц с неврозоподобным недержанием \ 


‘мочи и кала и в основном у детей и подростков с призна- 


ками психического инфантилизма. В таких случаях нужна | 


че <пошерстная психотерапия» [Вельвовский И. 3., 1968] 


‘а решительная, безапелляционная, императивная, требова" 
ттельная «психотерапия-головомойка». 


Бережное и в высшей степени 
Должно быть в первую очередь кл 
энурезом или энкопрезом, им-то и 
©б. их недержании мочи и кала. Вс 
ным напоминать об этом нужно 
унижать их, а чтобы мобилизовать 
‘полнение врачебных рекомендаций. 


щадящее отношение 
ицам с невротическим 
не следует напоминат» 
ем же остальным 6075 
но не для того, чтобы 
на кропотливейшее и 
В тех случаях, КОГА 
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НИЕ Завноит ль . 

КТО ан - о р на вегетатив- 
тво врача в ди центральную не ше Е ей и 
р у рвную систему; в) нейролептики, антиде- 
СВ 10\, 310; и прессанты и некоторые другие препараты; г) гормональ- 
чить правые *ИЫе препараты; 4) физиотерапия: а) простейшие физиче- 
тыному, КК т способы лечения энуреза; 6) сегментарно-рефлектор- 
ЯВЛЯЕТСЯ 08 в энуреза; в) лечебная физкультура при эну- 
ани аи рургические методы лечения: а) тканевая те- 
ормир Ре ия; 6) метод инъекционной терапии; в) инстилляция 
чаще г. ых растворов в шейку мочевого пузыря; 
льной нам ний в.“ 7) условнорефлекторные методы терапии 

рачебиье 1 вена Ласкова и сходных приемов). 
| прекуи метода, кото о что по существу нет ни одного. 
ые кат и рый бы явно помогал пациентам, ибо аргу- 
И ИЛИ и) и ау использования того или иного метода и 
‚1овЗХ И ры ое этого же метода почти одинаково много. 
недер* чи АЩикся > ример, приводят множество данных, касаю- 
ут 8 рой и Я ВЫСОКО ффективности мелипрамина. Одни исследователи 
ко по дат = ыы действие этого препарата, другие сво- 
›8роз0 об Претьн — в жа к психотерапевтическому действию, 
7 тей } хаЮбо} Рамина, И ще отрицают какую-либо полезность мелип- 
д „В ов’ Приходят Е из этого, Б. И. Ласков и А. Я. Креймер 
изм В ев, и” Терапии яв выводу, что лишь методы условнорефлекторной 
я й ум ” ое и наиболее эффективными, хотя тоже да- 

ри и . 

ито Я. их ие объяснить столь пессимистические выводы 
ОМИ в" в Вабот, ай, выводы, типичные для большинства 
аи ваетел ных терапии недержания мочи? Ответ на- 
сам собой: не методы плохи, а то плохо, 
125 










ть могу! 



















































не намерен лечиться, его следует оставить в п 


ат 










ольНой б 
ое либо постепенно добиться возникновения у него 


то желания, 
В любом случае врач должен показывать свою веру в 


щество медицины, в свое умение вылечить недержание 





очи 
И офессиональным мастерством, то он вряд ли поможет 


больному, даже если и будет использовать все лечебные 
немы правильно и к месту. 

Одной из лучших в мировой литературе работ, анали- 
зирующих большинство методов лечения эбольных с не- 
ержанием мочи, является второе издание _ монографии 
Б И. Ласкова и А. Я. Креймера «Энурез», опубликован- 


о 
а, 10 в 1975 г. Авторы выделяют следующие методы лече- 
И ния: 1) метод принудительного пробуждения больного; 


2) диетическое лечение; 3) медикаментозное лечение: 


























и кала; если от врача не будет веять оптимизмом и - 
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_ _ Основные составные части психотера 
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Частная психотерапия 





° 1. Психотерапевтический ‹компонент!1. Суггестивная психотерапия 
‚ фармакотерапии, физиотерапии и|2. Тренировочная психотерапия 
‚других методов лечения (включая |3. Рациональная психотерапия 


1. Психотерапия как ‘часть комиплекс- 
ного лечения неврозов 










2. Психотерапия как часть комплексно- 
т кт «пустышки»). 4. Коллективная психотерапия го лечения  неврозоподобных рас- 
„ 4. психотерапевтический аспект тру-|5. Игровая психотерапия стройств  резидуально-органического 
дотерапии, лечебной педагогики, |6. Наркопсихотерапия генеза 
логопедии и пр. 7. Стрессопсихотерапия 3. Психотерапия как часть комплекс- 






3. Психотерапевтический аспект ме-|8. Другие виды психотерапии 
дицинской деонтологии и меди- 
ЦИНСКОЙ ПСИХОЛОГИИ 

4. Психотерапия средой и психоте- 
рапия среды 

5. Другие виды 






ного лечения психосоматических на- 
рушений 

4. Психотерапия как часть комплексно- 
го лечения процессуальных нервных 
и психических заболеваний 

5. Психотерапия как часть комплексно- 
го лечения патологических реакций 
и формирований характера 

6. Психотерапия как часть комплекс- 
ного лечения стойких деформаций 
личности (психопатии, олигофрении) 

7. Психотерапия как часть комплексно- 
го лечения других  нервно-психиче- 
ских расстройств 

8. Психотерапия как часть комплексно- 
го лечения хирургических и сомати- 


ческих страданий 
9. Психотерапия как способ ликвида- 
ции или уменьшения состояний ис 
хологического напряжения №: Др 
н больных (разная патология) люде! 
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недифференцированно используются» 
—. ь недержание мочи как однородное в* 
логическом и патогенетическом отноше 
то вряд ли найдется метод, который 
‘ово эффективен при лечении всех больных-©. 









й — основной — идеи нашей книги  вытеке 
необходимость рассмотрения вопросов лечения недержа 
ния мочи не в зависимости от сущности того или иного 
метода терапии, а исходя из клинической дифференциации 
‘форм недержания мочи. Поэтому мы не будет перечислять 
все известные приемы, а остановимся лишь на наиболее 
эффективных при том или ином виде недержания мочи и 
кала. еб 
_ Особо следует подчеркнуть роль психотерапии, ибо 
этот раздел менее всего освещается в работах по лечению 
недержания мочи и кала. Исихотерапия — комплекс при- 
емов, направленных на ликвидацию различных нарушений 
(соматических, психических и т. д.) и состояний душев- 
ного дискомфорта с помощью психических методов воз- 
‘действия. Психотерапия, с одной стороны, является си- 
темой знаний, которой должны владеть все медицинские 
Таботники, а с другой — профессией, такой же самостоя- 
тельной, как хирургия, акушерство или физиотерапия. По 
мнению одних исследователей, психотерапия является 
Частью психиатрии и невропатологии, по мнению других, 
рома от этих дисциплин. Существует более 70 
ва Е условно объединяемых нами в не- 
упп (табл. 4)1. Е 
вы недержания ‚мочи и кала, как и при ле 
м ах расстройств, используются все прие- 
о и однако удельный вес их при лечении 
м ой формы различен. Что касается. тера- 
ся азнообразни мочи и кала, то чаще всего используют- 
шение в бод а виды суггестивной психотерапии: вну- 
<остоянии; рствующем состоянии, внушение в предсонном 


те УШение в просоночном состоянии; внушение 
‹о 
Е м состоянии (в состоянии сомноленции, в со- 





Со 
Е пабот ржание отдельных приемов психотерапии излагается в ря- 
и омендациях та в списке литературы, а также в методических 
| тов а м М. И. Психотерапия неврозов у детей и под- 
ь М. = я и, тренировочные методики). — М., 1976; Буя- 
Ге ды т > Штеренгерц А. Е. Психотерапия в детском 
Зах д ского 82; Захаров А. И. Групповая психотерапия при 
© возраста. — Л., 1979; и др. 
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стоянии гипотакеии, в состоянии сол 
носный гипноз, обычный гипноз, ра оУлИЗма), 
дых, наркогипноз, гипнонаркоз +, РеННЫЙ гии 
При анализе опубликованных работ посв 
хотерапевтическому лечению этих расстройет 
на себя внимание иво п 
олу 


х равлениям: 
внушать, когда внушать, кому вн С 


ит ли внушать, если результаты л 
целенные? Например, казалось бы, простой вопрос: 

внушать больному с недержанием мочи ик ры 
следователи уверены, что следует внушать 
сон с обильными сновидениями, чтобы бо 
но проснулся при пнозыве на кало- 
гие считают, что, наоборот, нужно внушать более глубо- 
кий сон, так как, по их мнению, чем крепче будет спать 


больной, тем реже у него будет возникать недержание 
мочи и кала. 





ушать дан 
































поверхностный 
ЛЬНоЙ Немедлен- 


держание мочи и кала не будет рассматриваться как не- 
кое гомогенное. расстройство. Понятно, что при невроти- 
ческом недержании мочи и кала следует внушать наступ- 
ление глубокого сна; при неврозоподобном, обусловлен- 
ном профундосомнией, — поверхностный сон. Проводить 
внушение следует не в любое время дня, а главным 0б- 
разом перед”засыпанием (внушение в предсонном с0стоя- 
нии). Независимо от формы недержания мочи и кала боль: 
ной должен засыпать с мыслью, что он непременно Е 
нется при малейшем позыве на кало- и мочеиспускани* 
Эмпирический опыт учит, что с чем человек тЫ 
ему чаще всего и будет сниться, с тем он чаще В 
проснется. В таких случаях обычно ‚приводят Я ак 
тийный пример с матерью, заснувшей во время Е — 
ки, держа на руках грудного ребенка: рвутся Е оч} 
мать спит, но ребенок пискнул — и она мгновенн 


не сле 

1 Хотя главным оружием психотерапевта является СЛОВ псрхоте- 

дует думать, что словесным воздействием, т. е. РАЗГОВОР, о тических 
рапией, исчерпывается эта область лечения. В психотер 


чальников материалистического и клинического направлен 
Й 45 
те» (Париж, 1883), в которой описывал, как он лечил 


льт 
из них были моложе 3 лет), достигая положительных резу 
ним только наложением рук на больное место. 


е 
0 ВНУ- $ 
Во. 
ечения Неопре. 





О 6 
ала? Одни ие. | 


и мочеиспускание. Дру. си 


- Различия в воззрениях сами по себе отпадут, если не. > 





ай 
тв, а ИНО | 
целях используются воздействия на все органы чувс Е Е родона 


вовсе пока еще не изученные приемы. В частности, оди В психо" | 


аспёй$ 4 
терапии А. 1Мебеаи{ опубликовал работу: «Ее зиг 1е 2о0таё 32 1 
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аЛЬНЫМ особенностям. 


рованные приемы, отра 
и помогают больным, 
пная, Это подтвержд 


е лечат не методы — ле 
9498. 
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сь оттого, что мать задрема 








то случило Е 
пась, Эт о том, что она должна немедленно ем 
т Е 
Е олько тот испытает состояние дискомфорта. — 





_- дальнейшем мы будем излагать содержание неко“ 
ихотерапевтических приемов, руководствуясь тем, 
утобы это были лишь те методы, которые: 1) имеют. 
‘'рямое отношение к тематике книги; 2) могут успешно — 
применяться любым врачом и без специальной подготов- 

ци; 3) не требуют госпитализации больного и рассчита- 

чы в первую очередь на помощь в амбулаторных усло- — 



































‘орых ИС 






У необходимо помнить: сколько психотерапевтов 
‘только и модификаций одного и того же метода лечения, 
')билие психотерапевтических приемов и их бесчисленные 
одификации не должны вызывать недоумения или разд- 
\ажения, так как психотерапия — процесс творческии и 
@ терпит шаблонов. Каждый врач постепенно сам выра- 
затывает свой индивидуальный стиль работы, у него по- 
вляются свои излюбленные приемы, соответствующие 
то индивидуальным особенностям. Именно эти сугубо ин- 
ивидуализированные приемы, отражающие личность пси- 
отерапевта, и помогают больным; эффективность их поч- 
и стопроцентная. Это подтверждает старый закон пси- 
отерапии: лечат не методы — лечит личность психотера- 
евта. Зачастую не так важно лекарство, которое он на- 





еНИЯХ сама И 
ЧА НЕ будет расы 
"ройство. Понт 
ЧИ и када ети 
‚ При невроз 
й, — поверхности 

в любое врия 
ием (внушение #1 












едержанй \и'есет его пациенту. Именно этим можно объяснить проти- 
ормы т оречивость данных об эффективности того или иного ме- 
ьс мыс ода. В одних случаях заведомо высокоэффективный пре- з 


ве И Ро 
позы в | 'бтенезу расстройства, не дает ожидаемого эффекта. | 
учит, з са и других случаях совершенно бесполезное лекарство ока- й 
0, Ывается чрезвычайно эффективным. Это касается не толь ] 


„зая я в 
случа т с ых расстройств: по данным Е. Б. Вотчала (1970), 
и р . . Янушкевичуса (1974) и других терапевтов, не менее 
} % всех существующих лекарств помогают не столько 
гру квул лагодаря химическим свойствам, сколько за счет психо- 
ис И Свой оранжировки. Таким образом, все мето 
0 сечения недержания мочи и кала т е. 
р ь уеихотерапевтическим духом. 
о’ и} Помимо общей психотерапии, 
ем И ользуется 
и о ; И ая, в первую очередь ее и ое 
и й и„’Фоводиться индивидуальн | нее 
я ки У ым, групповым (вместо того 


а 
ий ий ие ии, ф #7 Заказ № 2785 


должны быть пронизаны 


в лечении лиц с недер- 












внушать одно и то же, и 
а 
ь < |- 
к (когда лечится ее Е ИЛИ Часть 
ее), массовым и-коллективным - и, 
— Психотерапевт, особенно работающий с детьми п под. 
— ростками, = не только врач, но всегда и педагог, стра, 
мящийся максимально убедительно, просто и эффектив_ 
' твовать на больного в нужном направлении, 
ости, проводя словесное внушение, мы чередуем Как 
ердительные («ты будешь смелым, решительным»), так 
и отрицательные («ты не будешь трусливым, не будешь д 
теряться в новой обстановке...») обороты. Ведь важна це. 
только содержательная сторона речи, но и ее убедитель- 
ность, эмоциональность, важно, в какой степени она за- 
трагивает больного. : 
= Чем младше или инфантильнее больной, тем чаще мы 
> употребляем запрещающие, отвергающие и даже высмен- 
‘вающие обороты, которые, как правило; более конкрет- ыы 
ны, доходчивы, императивны, значимы для личности паци: 59 авуощем с 
ента, эмоциональны, активизируют больного, а ызнне в бод Ре 
его самолюбие, а не уводят в мир несбыточных мечтаний „уу ца первом вму 
‘или недостижимых иллюзий. Когда мать учит малезе - боллная уверенное 
`бенка, она употребляет куда больше запрещающих. Е шв мобности ВЫЛО 
жений, чем разрешающих (она говорит: «Не хватай, не. ‚Проводя ео ва 
ходи, не лезь.» и лишь потом добавляет: «Не Ре че - 
_ делать то-то и то-то, станешь хорошим ребенком»). То ыы в: - ‚ узаюкивают 
` самое и в психотерапии: не следует изобретать р 
коны, нужно лишь следовать народному опыту, здравому 
























































































смыслу, не отрываться от реальности. з Ъ 
независи >» 
Всем больным с недержанием мочи и кала 1) вну Врач 
мо от патогенетического варианта мы проводим: ) стоя: т Я Подо 
шение в бодрствующем состоянии; 2) внушение в со ь УК тоя их 
нии выраженной сомноленции или гипотаксии. одим чате УиМ \, 
Остальные виды суггестивной психотерапии пров с т 


в зависимости от осн 
нарушения. 

Внушение в бо 

_ ежедневно в течен 


4 ом 
а % Уъ 
овного патогенетического механизм ты сяк: 


23 ме де ВОДУ 
дрствующем состоянии проводим 2 г я аа а и 
ие 2—3 дней, а затем 1 раз в 3— Юл ты 


Е : с > 

общей сложности — 7—8 сеансов. Чем ближе к о м ат МЫ 
_мУ засыпанию используется этот метод, тем более он от 
фективен (разум 


ксе 

с. сется, если он применяется в Ком |® 
и приемами, зависящими от патогенетическог 

рианта Расстройства). = 
р: Риводим приме ствую я 

состоянии = (РМЕРНУю схему внушения в бодрству 
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обную позу, можешь закрыть глаза, нове 
ывай их. Не спи, внимательно слушай меня. Ты 
окойно, ничто не тревожит; настроение ровное, умиротве 
уше легко. Ты ничего не боинься, ни о чем неприятном- 
с бъется ровно, незаметно, дышится медлеино и’ плав: 
риятное тепло. Ты -не спишь, ты слышишь мой го- 
себя все ошущения, о которых я говорю. Пока я 

ты в еще большей стенени почувствуешь спокойст 
= 
























ьное; на 

‚ думаешь. Сердц 

‚НО. Во всем теле п 
с вызываешь У 


т; считать до 5, : 
Вуду Два.. Три. Четыре... Пять.. На душе спокойно, ты” 


‘у вне. Один-. а 
‘дыхаешь, не спишь, ты полон покоя. Ты отдохнул, набрался сил, спо- 
Ты будешь уверен в себе и смел. Ты-ни о чем не беспо- 

аботать прекрас 

— = 

































й мочевой пузырь и к 









'‹уверенности. Ты здоров. Ты твердо, точно, безуслов 
„ли во сне появится позыв на кало- и мочевыделение, ' 
“проснешься, пойдешь в туалет, опорожнишь мочевой пузыр 
ник, вернешься в постель и заснешь. Ты абсолютно убежден в 9 

ты нисколько в этом не сомневаешься- Ты чувствуешь себя уверен 
ным, сильным, здоровым: Ты знаешь: при малейшем позыве опорож- 
нить мочевой пузырь или кишечник ты проснешься, если спишь, и 
удовлетворишь позыв не в постели, а В туалете. Встань. Ты хорошо 
помнишь все, что тебе сказано. Мои слова звучат в твоих ушах. Ты 


5: ‘будешь помнить ИХ... 

Внушение в бодрствующем состоянии складывается из 
двух этапов: на первом внушается спокойствие, на вто- 
ром — абсолютная уверенность в своих силах, в своем 
‘здоровье, в способности выполнять все врачебные реко- 
мендации. Проводя первый этап внушения, психотерапевт 
говорит мягким, убаюкивающим голосом. На втором же 







































Юзий. Котда 
ет куда бы 
ощих (она го 
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фе 







О : 
ШЪ том 4 этапе голос врача становится резким, громким, _ пори- 
нем хор ОЕ психотерапевт говорит отрыви. велительн = _ 
‘ ут” апелляционно, подавляя волю пан `Как и во всех 





. це 02/7” ив и с а 
№ наро” случаях психотерапии, врач повторяет каждую фразу 2— — 
с „3 раза. Средняя продолжительность сеанса внушения В. 
к. резль и’ бодрствующем состоянии 10—15 мин. о 
у ани р й } В психотерапии нет столбовых дорог, есть индивидуальные тро-_ 
айт } в Пинки, поэтому всякая психотерапия — это импровизация, исключаю-- 
ар" и: 7 и чая схемы и догмы‘. Приводимые формулы внушения в связи с этим 
Го тоя р /’/дают лишь общее представление о содержании и направлении лечения. 


й а : 
", В течение 15 лет мы используем следующую модифи- 
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и И 
дий И кацию весьма распространенного приема, направленного — 








видимому, поэгому хорошим психотерапевтом не может 


























увноГ Я {быть любой врач ‘(вы 
о Я 
6 19 частности, «..пессимисты не должны быть врачами о не В = 
ой о езням точно так же, как не могут быть ими бесчу: рвным бо- 
7 де О Оммерсанты» (Форель А. Гипнотизм, или > 
‚9 $ уе у $ и Пия; Пер. с 12-го немецкого издания. — Л., 1928). г тера- 
Г 
Я, 
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на то, чтобы с помощью внушения воспроизвести 
физиологического пробуждения при наполнении очев 
пузыря: таким образом Формиру ТС пон Сторож 
вой пункт в коре головного мозга. Практически Е 
ни одного случая, чтобы этот прием не Удался; это : 
подтверждает широко распространенное мнение о 
что далеко не все пациенты (а дети тем более) поддаюте» 
внушению, что гипнотерапия недержания мочи бессмые. / 
а, неэффективна и даже вредна. Смысл метода сво. 
тся к следующему: больной выпивает 1—2 стакана Во. 
ды, через 15—25 мин его вводят в состояние сомноленции 
или гипотаксии и внушают ему, что когда появится позыв 
на мочеиспускание, он самостоятельно проснется и пойдет 
в туалет. Ко времени проведения внушения у больном 
появится и будет нарастать стремление испустить мочу, 
тем более что он употребил много жидкости. 

Проведение внушения складывается из трех этапов: 
Т) введение в состояние повышенной сонливости; 9) О так 
шение на фоне состояния повышенной сонливости; 3) вы: р не беспокоит, н 
ведение из этого состояния. Обычно на введение в состо- а, Крепче спать. 
яние повышенной сонливости отводится 10—15 мин, на вну- ' ш поружаешься в сос 
шение в этом состоянии 7—8 мин, на выведение 3—4 мин, +, уда я сосчитаю до 5, 
Проведение внушения не требует какого-то специально мл ежнему будешь сл 
помещения, да еще оборудованного каким-то необычным чазитью нечезнут. Раз... 
способом. Опытный врач не нуждается и в добавлении в 


ищи расслаблены, во во 
воду, выпиваемую пациентами, какого-либо индифферент. “№. С 



























. "лать, спать. Тело 
ного порошка, представленного больному как медленно ь р Дыхание ро 
действующее снотворное. Этого _м 


ведение в состояние сомноленции и последующее 
гипнотическое состояние доступно каждому врачу. После 
того как больной принял удобную позу, психотерапевт 
спокойным, ровным голосом сообщает, что сейчас в 
проведен сеансе лечебного внушения в состоянии искус 
ственно вызванной повышенной сонливости, при которо" 
больной будет слушать голос врача, а все остальные 9 
ки до него либо вообще не будут доходить, либо буду. 
очень неотчетливы и приглушены. Психотерапевт повтор” 
ет каждую фразу по многу раз, причем голос врача и 
НОВиТсЯ все более тихим и убаюкивающим. С ее. 
о лЬНБии интервалами психотерапевт должен много и. 
м «спи». Гипнотическое состояние и есть Е это 
ое и при котором больной должен м. 
раппорта, Пер Нем обязательно сохраняется со торять, 

рта, Психотерапевт обязан несколько раз пов - 


что „ кулет слы 
во время состояния лечебного сна больной будет 
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ра ых и толос врача. Если это не говорить, то ‘не ые 
ты р, №8 Ь > 

иен о вх ные, выйдя из гипнотического состояния, недо 
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Е 
ЛИВОСТИ ОТВОДНТСЯ едете и больше погружаешься в состояние лечебного сна. Бы 
7—8 МИН, 18 689 А сейчас, когда я сосчитаю до 5, ты погрузишься в более глубо- — 

ИИ ай {ИМИАИИ СОН, хотя по-прежнему будешь слышать мой голос, все же осталь- 
ч не требует ка ‚ я 6 Звуки полностью исчезнут. Раз... Спать. Еще глубже спать. Веки 
уНотО Ка елые, мышцы расслаблены, во всем теле тепло, покой, тяжесть, 
оборудова! Н окойствие. Два... Спать, спать. Тело и душа отдыхают. Сердце бьет- 
не н иждае т ритмично, спокойно. Дыхание ровное, плотное. Три... Мой голос 

р д какое ‚ учит все тише (с этого момента психотерапевт должен говорить. 

ентами, О >) Ще тише), тебя ничто не раздражает, ты спишь и одновременно слы- | 
ИИ ого бол — мой голос. Четыре... Еще глубже засыпаешь хорошим лечебным 
авлен! Я ОМ, в котором найдешь отдых, спокойствие, отсутствие пережива- 
и | ° ВОИ руки стали тяжелыми, они будто плети, безо всякого напря- 
ное. ноленй Е ты Их трудно поднимать и еще труднее держать на весу. Ты за- 
ие сом НО и | Таешь все более глубоким сном. Пять... Ты спишь... ы 

ян остуй ую РИ Затем психотерапевт переходит ко второму эта 
‚ние удобе дии Г Ушению в гипнотическом состоянии. т 
уинЯ’ М р ий у бы хорошо ты ни чувствовал себя, как бы тебя ни раздра- 
И 0% сей И” Гочур ой голое, как бы тебе ‘ни хотелось спать, ты знаешь, что скоро 
го, ВН. (0 2. Удо зУеШь позыв на моче- и каловыделение. Вначале этот позыв 
|, 1 АЙ Ст незначительным, легким, потом он станет все более повелитель- 
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Ка Икрыть 



























( 


«Что же это за сон, если я слышал голос врача: 
ют: 


После этого психотерапевт спокойным, несколько моно- 
тонным голосом повторяет фразы, вызывающие и усили- 
вающие у больного представления об ощущениях, свойст- 
енных естественному сну. Понятно, что эти формулы 






молжны быть приспособлены к возрасту больного и его 
востоянию. Они должны быть доходчивыми и образными. 


— Ты погружаешься в состояние лечебного сна, — говорит психо- 
'зрапевт ребенку или подростку, — твои веки становятс т 







Эни слипаются, глаза отдыхают так же, как это бывает пр: 
асыпании. Ноги и руки становятся тяжелыми, по всему тел} 
ается приятное тепло, дыхание становится ровным, ритмичным, 


® гоаметным. Сердце бьется легко. Нет никаких забот и переживаний — 
КО 
В 


`а душе хорошо. Все больше и больше хочется спать. Мой голос до- 
зоснтся будто издалека, он не раздражает и не мешает отдыху. Полное 
\покойствие, полное расслабление мышц, полное ‚душевное успокое- 
е. Спать, крепче спать, но все время слышать мой голос, не терять 
. Дыши ровно, без напряжения. Ни о чем не думай. Ты чувству- 
ь себя примерно так, как чувствуешь себя перед наступлением 


‚Шает спать. Спать. Крепче спать. Полностью расслабиться. Ты всё 





т невой АЛЬНЫМ. Ты будешь сдерживать его и тем самым укрепишь 
ерв Узырь и мышцы заднего прохода. Вот ты уже почувствовал 
Ре признаки этого позыва. Потребность опорожнить ме пу- 
`Ы уж кишечник становится все сильнее и неудержимее. а Еще! 

© не можешь спать, ты сам по себе просыпаешься. Гы хочешь 
глаза, но не делаешь это, так как ждешь моей команды. Те- 
На своем опыте убедился, что как бы крепко ты ни спал, как 
У тебя появилась потребность опорожнить мочевой пузырь и 
ик, ты просыпаешься. Так будет и ночью, когда рядом-с тобой 
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ычного сна. Ничто не беспокоит, ничто не тревожит, ничто не ме- 
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психотерапии 
ский М. С., 1971; Буянов М. И., 1976] наиболее популяр- 


на аутогенная тренировка. Существуют лишь ‚ 
казуистические описания лечения энуреза с помощью т ы 
генной тренировки [Вш4ег Н., 1961; Гуезше Ц., 1 


‹ ет 
Наш опыт показывает, что аутогенная трЕниравьы = 
быть полезна при лечении недержания мочи и кала: 


оп 
У больных старше 12—15 лет, ибо до этого ты - | 
не аутогенная тренировка в понимании 1. ЗсНи\, а а 


С аЕИНЫНЬ 


1 Популярность Товап 


пез Нешисв сви (1884—1970) связывает 
ся прежде всего с 


нимался очень многими областями медицины. В 


и, отталкива 
Жую на ту, 

тех 
опубликов 
НИЙ ив 
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. сни, конкретизировали : 
› Создали стройную концепцию, мало пох 
что была лишь в общих чертах высказана 1. ЗсВШ!. ы 
а как в 1920 г. вышла первая монография 1. ЗсйшШ, а 
ый ие 19 книг (не считая огромного количества переизл.- 
рвую очередь книги «Аутогенная тренировка»). Среди Р 
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4 . 
бе” не 
* « 
{ [6 р 
К ди 1 
сё” поио ле 
ого ми 
И 
Е 
й Ми от 
вта. Что бы с тобой ни случилось, как 6 й, 0 я ю 
Е 
или ПОВ а - позыва на кало- или мочевыделение, т ВИТЬ. ой 10° ет 
Е -- встанешь, пойдешь в туалет, опорожнишь м НВА кой гра Л 
же анна вернешься в постель и заснешь до следующ и й ие вкё а рб" 
У : Я 1008 ну Ю 
возыва: = о 3, ты откроешь глаза, встанещь дир 15? НУЮ. 
и —° г и Чувствуешь себя спокойно, Уверенно, ты И АТО оге рм 
а. ря сил, бодрости. Два.. На душе легко. Три. Я 2.5 ф 
д О [2 
Е ечения недержания м 
ее ие в комплекс л ЧИ И Ка. я 
Включен а внушения полезно всем больным, По лв 
ла указанного вид у р Кате | 
шение проводят 1—2 раза в неделю в течение бой аня 
Вам торой половине дня (1 и г 3 
В--> нед, желательно ве раз в ем про 
т психотерапия не исчерпывается гетеро. 4 ираЯт  еского 
суггестией — она обязательно включает и самовнушение, и практ ой сло: 
Больной с любой формой недержания мочи и кала дол. В общ ер 
жен перед сном 7—10 раз медленно и убедительно сказать д № акреплени 
себе (мысленно!): «Как только я почувствую, что хочу ет ео раза 
опорожнить мочевой пузырь или кишечник, я сразу же < ВОД 1—9 разг 
проснусь, встану, пойду в туалет, сделаю свои дела, вер- од рукоЕ 
нусь, лягу в постель и засну. И так буду делать всякий оодИлИ п а 
раз, когда почувствую позыв на моче- или каловыделе- „ 63 врача. Ау 
т Е Лебедин. чик амбулаторно, 
Из приемов тренировочной [ 


туповым спосо: 


мы психотера 
мании недержат 
ии стрессопси 
онержания м 








Учением об аутогенной тренировке, хотя, помимо ‚и 
































































1 м ся к обычной гетеросуггестии; 2) В 0. 

ое, и ща а озоподобном недержании мочи и кал 
р № - ] \\ и и обусловленном  детренированностью  после- 

Де А, еж и анатомического дефекта; 3) у лиц с выражен- 

К Л № МЕРИЛ Фантильными чертами характера (занятия ауто= 
Ущь ен мАНЫМИ , тренировкой делают этих больных самостоятель- 
ВОД ИЯ т А ат их лучше контролировать себя). Таким образом, 
) в, м м 1 тенная тренировка играет не только сугубо медицин- 







тю, но и воспитательную роль. 
йе Мы применяли аутогенную тренировку следующим об- 













‘Отера ь ззом. Освоив первые 5 формул первой степени, больной 
За ПИ Не $3 раза в день внушал себе, что у него возник позыв на 

тельно а очеиспускание и каловыделение. Сеанс длился 7— 
Рмой ыы ЛЮ м мян, затем больной шел в туалет и опорожнял моче- 
| раз ь Пержани `Чъой пузырь и кишечник. Занятия аутогенной тренировкой 
( лено е следует прекращать на протяжении еще 2—3 мес пос- 

к ТОЛЬКО я \пе наступления практического выздоровления во избежа- 


ие рецидивов. В общей сложности на лечение уходило 
|2 мес и на закрепление результатов — еще 2—3 мес. 
анятия проводились 2 раза в день ежедневно, а в по- 
едние 2—3 мес — 1—2 раза в неделю. Первые 1—2 мес 
Занятия проходили под руководством врача, в последую- 

Щее время — без врача. Аутогенной тренировкой можно 
„заниматься как амбулаторно, так и в стационаре, инди- 
идуально и групповым способом. 

Другие приемы психотерапии практически не исполь- 
уются при лечении недержания мочи и кала, кроме нар- 
опсихотерапии и стрессопсихотерапии (для ликвидации 
свротического недержания мочи и кала), а также рацио- 

они р альной, коллективной и частично игровой психотерапии 

410 аутог я ля коррекции личностных нарушений, усугубившихся 

недерж ди и вызванных длительным недержанием мочи и кала, 
ений “бод \ИНбо сопутствующих ему). 

5 лет, ма ° Как бы ни была эффективна психотерапия, никогда 

пон ры забывать о медикаментозном и физиотерапевтичес- 

ый = лечении лиц с недержанием мочи и кала. Это призна- 

й а же ортодоксальные сторонники психоанализа. Вот, 

И Исследование, ЕН в 1965 г. а 

А СИатром из США М. ЗрегИпе. Автор лечила более 


ЕЯ: 
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ПУЗЫрь или к 
{У В туалет, 
и засну. И так 
) ПОЗЫВ На м0 м 
















овочной ПС 
ов М. И. 191) 








"бот: 1, - : 

ся 9$ в р шо той а — «Жизнеописание одного невропатолога» (1964). В 
1 И Ристическый о Рафической книге он высказывает прогрессивные, гума- 
‚ое ВЗГЛЯДЫ 

а > « > 
‚р, Цены и — автор свыше 400 статей, многие из которых посвя- 
К? ечению, ичным проблемам недержания мочи и кала, особенно их 
ПУ е 
ИЯ 
Е, 


|) ме 
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5. 
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100 больных с энурезом. Как и $. Ргена, она 
причина недержания мочи в 90% случаев п 
те самые конфликты матери и ребенка, о 
1905 г. писал $. Егеи4. М. ЗрегИае убежден 





















а 


:. ние В 
чающее диету, внушение, медикаменты, хлорэтило, 


мораживания (предложены $. Ргеца в 1996 г. 
Естественно, что положительные результаты ко 
терапии несравненно выше, чем результаты 
лишь какого-то одного метода. 

Таким образом, все приемы психотерапии следует ие. 
пользовать в комплексе друг с другом, а также с арма. 
котерапией, физиотерапией ‚и другими методами лечения. 

Где следует лечить детей и подростков с недержанием 
мочи и кала? На этот вопрос у нас лишь один ответ: 
больные с недержанием мочи и кала (не считая тех, ком 
требуется хирургическое лечение, или психически больных) 
должны лечиться только амбулаторно. Создавать какие. 


применения 


ториях, больницах, пионерских лагерях, детских садах 
и т. д.) для больных с недержанием мочи и кала неэконо- 
мично, клинически не обосновано и, как показывает опыт 
работы подобных учреждений, в конечном итоге бесполез- 
но. Госпитализируют таких больных не из-за недержания 
мочи и кала, а из-за комплекса нарушений, в составе ко- 
торого имеет место недержание мочи и кала. 

Без тесного союза с родителями помочь таким больным 
очень трудно, ибо вся ответственность за выполнение ле- 
чебных рекомендаций (обычно многолетних) ложится на 
родителей. Лишь в двух случаях следует изъять ребенка 
из семьи и провести ему лечение в стационаре: 1) если 
родители не могут обеспечить выполнение врачебных 6©0- 
ветов; 2) если у подростка имеется патологическое фор- 
мирование личности вследствие комплекса ситуационно- 


И ПОСИНеских причин, связанных с недержанием мочи 
ала. 



















ЛЕЧЕНИЕ НЕВРОЗ 


ОПОДОБНОГО НЕ и 
ВЫЗВАННОГО ПР НЕДЕРЖАНИЯ МОЧИ, 


ОФУНДОСОМНИЕЙ 
п. 2 
та Ку неврозоподобное недержание мочи встреча 
О о чаще всех остальных видов непроизволь- 
вопросов ‘испускания, вместе взятых, начнем изложение 

Эмплексной терапии недержания мочи с тера- 
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тивным может быть только комплексное лече Эффек. 
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либо специализированные учреждения (отделения в сана. 
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‘дам МАО: | 
‘чельзя, Тре 
‘Аторов. Жо 












одобного энуреза — именно того его ва иа 
характеризуется чрезмерной глубиной 
тельно выслушав больного, подробно расспроси 
и жив, что непроизвольное мочеиспускание выз- 
1 О идобОм НИС, врач назначает лечение, направ- 
мо т чтобы сделать сон более поверхностным. © = 
\ елью необходимо, чтобы ребенок хотя бы полчаса = 
ал в середине дня (чтобы к вечеру не быть чересчур 
тавшим), не уставал перед сном и научился спать на 00- 
“ или на животе. Если это не помогает, следует перейти 
`\ приему препаратов, которые делают сон более поверх- 
эстным. Вначале рассмотрим их с точки зрения фармако- 
\ тического действия. Большинство из них объединяются 
рмином «антидепрессанты». Их можно разделить (вея- 
е деление условно, как и здесь) на три группы. Одни 
епараты улучшают настроение, делают человека актив- 
еи энергичнее, как бы вливают в него новые силы за 
“ет того, что успокаивают его. К этой группе относятся 
Читриптилин (триптизол, элавил), фторацизин, пирази- 
м, азафен (последние три препарата синтезированы в_ 
ССР). Вторая группа включает имизин (имипрамин, ме-_ 
Шпрамин, тофранил), оказывающий выраженное стиму.- — 
рующее действие, и ингибиторы моноаминоксидазы 
ЛАО): ниаламид (ниамид, нуредал), трансамин (пар- — 
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который 




































































учреждений, вк 
т таких больны 
за комплекса нар 


недержание №0" гибиторами МАО: вместе испол 











за © подителям" упп нельзя. Третья группа состор Из с0 
Зах СТОЯ э’имуляторов. К ним относятся прежде всего ф 
|: ОТВе о И Нтедрин, а также советские препараты сиднокар 
ий (обыч и". фен, ацефен. в 
слу „(В 60—70-х годах появилась новая группа препарато 


двух ° ‘41 „таболического действия, не имеющих отношения к ант 
ему Л {” прессантам, но оказывающих стимулирующее действие: — 
печит Я ” иналон (гаммалон), пантогам, пирацетам (ноотропил), 
006 ка тЫ (@ винтон, пиридитол (энцефабол), а также глютадуз, 








подо" ей феригил, выпускаемые за рубежом, и др. 


й С ь 
ед у’ Все перечисленные лекарства в той или иной степени 





и 8 (8 лжны использоваться для уменьшения глубины сна. До- 
198» г следует подбирать индивидуально. Показателем того, 
пр’ 0 дозировка достаточна, является возобновление снови- 
я ‘ний и пробуждение, когда больной непроизвольно выпус- 


00 й (л мочу. Дают эти лекарства только на ночь. Продолжи- 
ов и ильность лечения примерно 4—5 нед. Из лекарств, спо- 
о Ух более медленному и плавному засыпанию, 


высокоэффективны аминалон, кофеин, азафен 
сиднокарб в дозе 5—15 мг непосредственно пе 
ко сну. Если больной непроизвольно мочится 
и позже после засыпания, то более адекватны 
санты пролонгированного действия — в 
амитриптилин в дозе 12,5—25—87,5 мг перед 
сну. Еще более сильным препаратом является 
25—37,5—50 мг перед отходом ко сну). 
птимальную дозу всех лекарств подбирают сами 

дители. Например, ребенок после обеда спит ив даа 


‚а М КЖ 
Ре отхода 
через 3—4 
антидепр 
ес: 
первую очередь 
отходом Г 
мелипрамин {7 


конкретный день не устал, не перевозбудился, Значит, по 


всей видимости, он не должен крепко спать именно в 
ночь. Поэтому можно дать ему меньшую, чем обычно, до- 
зу или вообще не давать. В лечении подобных больных 


шаблонов быть не может, дозы лекарств должны менять в 
ся в зависимости от множества факторов. Важную роль . 
играет «плацебо-эффект»: как больному охарактеризовали. 


препарат, так он и будет действовать, по меньшей мере в 
первое время. 

Например, оротовая кислота — легкий биостимулятор, 
показанный при многих заболеваниях. Если назначать ка- 
лия оротат на ночь, то засыпание не будет чересчур быст. 
рым и глубоким (особенно при соответствующей психоте- 
рапевтической оранжировке). Принимать лекарство нуж: 
но за час до отхода ко сну. После этого желательно смо- 
чить горло, чтобы калия оротат не оставался на поверх 
ности слизистых оболочек. Препарат безвреден; лишь в 
редких случаях у больных с выраженным диатезом, нейро` 
дермитом, сильной аллергией возможны быстропрехоля, 
щие аллергические дерматозы. Калия оротат дают 
0,5 мг перед сном в течение 2—3 нед. В случаях и 
быстрого засыпания калия оротат помогает мало. и 
му при его неэффективности следует переходить к > 
сильным препаратам, помня, что значение калия о - ы 
не исчерпывается непосредственным влиянием на гы 
ление сна. Это лекарство показано при различных в 
ческих состояниях: укрепляя человеческий ие в 
парат нормализует и все другие нарущенные функц» 
том числе и недержание мочи и кала. 

При лечении детей и подростков с ночным Е 
ем мочи, обусловленным слишком быстрым засыг 


я К 
высокоэффективны аминалон (гамма-аминомаслянй 
лота) и пи 


снижением 
Лон — акт 
138 ы 


ани" 
едерж 
нед Р нием, 

х с0 
ных 
рацетам, особенно если речь идет о я мина" 
психической активности и адинамиет” учи 
ивное биогенное вещество, один из П 
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пера и стенки 


кпарат стиму 
Тмьные сфинкя 





















выпускается в таблете 






































ения; - 
‘ - о вного Е быстрого засыпания, сопро а 
а, ер чае слишком о О 
бу р \ г.в непроизвольным мочеис с ЩЕТКА 
м Хи № ег Е |2 таблетки. 5 р и: мы 
: то ат 
нок . и кавинтона. де И 
ых мы оотрот > я с любыми ры, м. 
А, де Ом © ном, нуредалом, фе ь т 
о, И Одняко- следует начинать 
од отель ом. Однако лечение всегда \ а 
+ и о ох ов, а потом по мере неэф 
Кро егких препаратов, т 
Г м м в Я Е переходить к амитриптилину == т о: 
«> Л сти и и только после этого подключают 607 ее 
Же, р о рат — мелипрамин, который обычно да 
НЫ 


и (в й таблетке 25 мг) 
иже и ночь в количестве 1—2 таблетки (в однои Т к 
ИА течение 25—80 дне. . липрамин 
ом "Некоторые исследователи считают, а: = ее 
дет ДеЙствот повышает также и активность м - Е лечения 
"ни рекомендуют использовать Е 
‹о обусловленного профундосо 
чедержания мочи, не только о 
ан, но и возникшего вследствие дистонии уретрального 
За Олеваниях, `финктера и стенки мочевого пузыря. - 
И пенифического действия 
0 засыпание не (ре Наш опыт не подтверждает с Е 
Г ‚_^ Челипрамина непосредственно на мышцы моч 
бенно ВЕ Препарат стимулирует все системы (в том числе и 
вКе). При отральные сфинктеры и детрузор). В связи с этим его 
: ‚ [осле Пи ожно включать в комплекс лечения разных форм недер- 
оротат ® ИИЙкания мочи. Мы назначаем этот препарат следующим об- 
Гия ор а (ш0азом: детям в возрасте 7—8 лет в первые 7—10 дней по 
чек, Пре р родной таблетке днем и на ночь при дистонии уретрально- 
ЫраЖ "со сфинктера или только на ночь при профундосомнии, в 
НЫ СВ ий р р 
ней ЗОЗИЙ ” ‘ечение последующих 7—10 дней — утром, днем и на ночь 
ллерг Ы Ки ри дистонии уретрального сфинктера или только на ночь 
ермат У зн ри чрезмерно глубоком сне; следующие 7—10 дней — 
‚ е | |} 
| 


} 
И („лишь на ночь обеим группам больных. 

ечен ати 

© орот ий 'Наш опыт убеждает, что применять мелипрамин следу- 
калия ай т лишь в комплексе с другими методами лечения, пока- 
| ВностИ о 3! фанными при том или ином патогенетическом варианте 
И МНЯ р едержания мочи (главным образом во время сна). Мели- 
по с /\(рамин назначают при всех видах психо 


тической — 
сбив! я ‘ии, тем более что при реактивной депрес ве 
и 


у’ ЮИ фазе маниакально-деп 
мВ ат дессивно-па 


ке у’’едко встречается недержание м то о ФрЕВИЯСВЕ 
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1 : 
ВС ной И ледержания мочи аме 


пользован при лечении 
ние о ох годов нашего сто 


риканскими педиатрами в начале 
летия. По прошествии двух десятиле- 


тий можно сделать некоторые выводы из опыта Л 
мелнпрамином: 1!) препарат эффективен главным аечены у 
при непроизвольном мочеиспускании, обусловленной 230 И 
фундосомнией; при иных вариантах недержания мочи ро. | 
как правило, неэффективен, а при невротическом неде а и 
нии мочи противопоказан; 2) к мелипрамину следуете Я 
бег В случаях безрезультатного использования ба т о 
2 ет стимуляторов и антидепрессантов; 3) педиатры и ‚ 
—— детские невропатологи (особенно за рубежом) используют И 
мелипрамин шире и в больших дозах, нежели детские пен. 
хиатры; 4) чем лучше врач ориентируется в психофарма. 1 
кологии энуреза, вызванного профундосомнией, тем реже И 
и лишь в крайних случаях он применяет мелипрамин; › 
5) это лекарство имеет много побочных действий: в част › 
ности, могут быть сухость во рту, обильное потоотделение, , ; 
пароксизмальная тахикардия, запоры, изменение формулы 
крови и т. д. 

Мелипрамин нельзя применять при наличии судорож- К 
ных припадков, склонности к обморокам и другим вегета- м 
тивным и диэнцефальным нарушениям, при заболеваниях № 
крови, печени и почек. 

Высокий положительный результат лечения мелипра- 
мином достигается за счет того, что больной, получая этот | 
препарат, ночью практически не спит или спит очень по- 
верхностно, днем же его неудержимо клонит ко сну. По- № 
этому при использовании мелипрамина нужно знать меру: 
не следует применять его в больших дозах и в тех случа- 
ях, когда без него можно обойтись. ы 

Иногда стимуляторы оказывают парадоксальное дейст 
вие; сон углубляется, позыв на мочеиспускание не реализу- 
ется, больной мочится в постель. В таких случаях прекра- 
щают прием этого стимулятора и переходят к другому 1" 
бо добавляют к нему неболыную дозу другого стимулято- 
ра. Например, вместе с мелипрамином или амитрийтили 
ном принимают четверть или половину таблетки сиднокар- 
ба; это поможет полностью ликвидировать парадоксальное 
действие стимуляторов и антидепрессантов. - 
Е а и лечении всех видов недержания мочи = _ 
а ты ии недержания мочи, вызванного р 
Е т широко использовать ПСхОера 
Е та. и ольным с непроизвольным мочеис вну- 

льшой глубины сна следует проводить 
шение в предсонном состоянии. Пона’ его проводит 
медицинский рабо . и. оначалу + больно 

работник, затем кто-то из родителей 


го, ан 
у & третьем этапе сам больной (самовнушение). 
4 






























БНым нарушении, 
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счет того, что в 


я. Се 
К г 


альный результат лия 










тб ПОЗУ, закрой глаза, когда О - 
ланешь слышать мой голос, а пока ты не 
р ос, все же остальные звуки до тебя почти: не 
т приятно, ты ни о чем не думаешь. Один. Серд- 
спокойно, незаметно, дышится медленно и_ плавно, 
приятное тепло. Хочется снать: Поэтому. веки тяжены 
чего не хочется делать. Два... На душе спокойно 
о засыпаешь. Три. Спи, спи, спи., Мой голое - 
будто издалека. Ты засыпаешь..> Ты не вду мываешь- - 
подчиняешь- - 








ч 
я в су 
йчас твоя 3 


Спи. Пять... 
ал, о чем думал, 
т приятными, 
этих сновидений 
ешь, пойдешь в туа 
в чем не бывало": 
умать -0б одном: 
туалет, помозусь 
В 





етыре... 










о том, что нужно вовремя проснуться, 
стель. Спать. Десять... Ты спишь: Мой толос исчез... 


Возникает вопрос: как часто проводить подобное вн 


А 





тически не слим 
его неудержио м 


од 


и 5 Е 
ие Ответить на него конкретно невозможно: все. 
‚ит от состояния больного, от динамики его 











НИИ мелипрамй! 
ИХ 

















ИННЫ не 
да" ные выздоравливали после 
‚ его ой бы сеанс проводили с интервалом 
; О “1 Приема соотве А 
жно азы ты #120—95 В. гребо 
ры 0 чек? / Что касается али все без исключени 
на Мон физиотерапевтических мероприятий, т 
ЗЫВ т (они не мригодны роприятий 
по постель В еше ва а а подобных нарушений: “пока : 
яв пята и дл И глубоким. ера, которые делали бы — 
Е: одного случая 
ЛЬ |0’ (ском р . го случая, чтобы о 
Небо [— неливом применении указанный Е: 
ОЛ фразу нуж И, 
. : пай т р ТН и но раз, максимально убеди 
рр ЛИ р ее он Е то больной может ео ледовательноети, ибо Е 
ой и р спубаеВ ОГИ, т” ОМ УШИ ое вер. 
а 08 5 еее начинающие психоте Ч Мы были евиле 
И вил РВ Раисы в постель и заснеш хотерапевты забыв идете- 
]: 6х 09 и пал. Иными слова +ешь...», и больной о али добавить 
у Нет д ми, все, что бол ставался в ту 
| РЯ ИИ |. 9 и. ом необходимо а внушили, то ны т 
у : нять па те, лько - 
р, и Й циенту последовательность ик ыел ребова- 
Ия лнения. 
[и 
141 


выполнения им врачебных. 
































































































комплекс не помог. Однако из рассказов больных, ото 
прежде лечились различными иными методами, извест 
что при несоблюдении режима, отсутствии комплекс 
лечения, шаблонном подходе к приему лекарств те 
‘может быть неэффективной. В таких случаях мы рекомен. 
дуем использовать аппарат, предложенный Б. И. Ласк, 
вым в 1952 г. Аппарат выпускается отечественной промыш, 

нностью под названием АЛ-2. Идея аппарата не нова 
я 1908—1919 гг. были сконструированы аппараты, 
основанные на замыкании электрической сети под дейст 
вием капли непроизвольно выделившейся мочи: после за- 
мыкания раздавался сильный звук, от которого пациент 
просыпался. 

АЛ-2 состоит из прибора и матерчатого пояса, на кото- 
ром укреплены два электрода и датчик. В приборе имеет- 
ся источник тока. Аппарат переносной, его обычно ставят 
возле постели больного. Перед сном больной надевает на 
себя пояс с электродами (во избежание ожогов нужно са- 
мому сделать карманчики для электродов и прикрепить к 
ним застежки, чтобы электроды из них не вываливались). 
Если он ночью обмочится, немедленно замкнется электри- 
ческая цепь и больной ощутит легкое жжение в области 
промежности, от которого он сразу же проснется. Обычно 
аппарат используют в течение 20—30 ночей, после чего 
ночное недержание мочи прекращается. Б. И: Ласков пе 
чил этим аппаратом 206 больных с недержанием мочи и у 
198 из них получил хороший результат. 

В 1979—1980 гг. мы провели проверку эффективности 
этого аппарата, разослав в 10 детских психиатрических 
отделений разных административных территорий разра 
ботанную нами инструкцию по использованию АЛ-2. Через 
год поступили сведения: оказалось, что не было ни одного 
случая неэффективности или тем более опасности приме- 
я — Почему были получены такие хорошие о 
ао применяли врачи, четко Е т С 

ВОО можно лишь при лечении бословлен- 
а — ночным недержанием мочи, о У а от 
ЕО рев у досомнией. Во всех остальных ее. ред, 
т ны пользы, а может быть т ВЫ. 
ЕН рач назначил подобное лечение больн с не: 

ет 
ево им Недержание мочи). Больного поет 
ВИ аще емо страх обмочиться, он с трудом 3 тот его 

У надевают на ночь пояс и подсоединя 


к какой- 3 снет. 
х. КОй-то мащине. От страха больной вообще не 38 


, 
ности 
Рапия 





ым невротическим комплексом (в том числе и 









и для эле 
зу лечение 
& смотреть а 











му все-таки удалось заснут 
т. бегает электрический ток, больной” 
’ запио ащивает: ему только удалось заснуть, и вдруг так 
а ужа ее ВС пезко его будят, хотя при неврозах никогда нель- 
м у века. Нужно, наоборот, стремиться К. 
чтобы он подольше и поглубже спал. т нера- 
использование АЛ-2 может принести вред. в 
ем здесь аппарат? Лечат не аппараты, а врачи, сли 
р неверно назначил лечение, не надо обвинять бессло- 
ее ю технику, Которая себя сама не может защитить. 
й ве назначить правильное лечение — это полдела. Вторая 
‘половина — добиться, чтобы лечение выполнялось И ВЫ- 
% полнялось не механически, а творчески. Те ожоги кожи, - 
которые возн 













































икали у некоторых детей, лечивитихся АЛ-2 
№ [Маоуа 7., 1971], вызваны не изначальными дефектами 
И: аппарата, а тем, что сами больные из баловства вытаски- 
вали электроды из карманов, портили аппарат, или заво- 
№ дыгизготовители ради копеечной экономии не делали кар- 
‘роды из них вв» манчики для электродов. Поэтому прежде чем назначить 
немедленно За больному лечение с помощью АЛ-2, врач должен внима- 
‹утит легкое жии ТеЛЬНО осмотреть аппарат и приспособить его к данному 
р ‹ ` конкретному больному. Только тогда будет получен высо- 
он сразу ЖЕ 1" кий эффект, наступающий обычно через 5—6 ночей. 

чение 20—90 ние! т 


прекращается: Б. Е 










































ЛЕЧЕНИЕ НЕВРОЗОПОДОБНОГО 
НЕПРОИЗВОЛЬНОГО МОЧЕИСПУСКАНИЯ, 


. ад г 
больных © 16 ОБУСЛОВЛЕННОГО ДИСФУНКЦИЕЙ УРТРЫ — ^ 
ций результат ий И МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ == Е. 
у © 
ровер и Лечение этих расстройств обычно длительное, продол- 


10 ДеТС" "пр жается порой годами и складывается из определенных фи- 


в В НЫХ |. | зических упражнений, режима дня, диеты и приема препа- 


( 
лось о 02 и По утрам больные должны делать зарядку, укрепляющую 
я мышцы малого таза: подпрыгивать, скакать через веревку 
Е 
НЫ НИЙ | - 

у Необходимо ограничивать прием жидкости в вечернее 
Ре иительно за 2—3 ч до отхода ко сну не упот- 
й блять жидкость. В утреннее время и в середине дня ог- 
Г раничивать прием жидкости не следует. П 
1935 г. Н. И. Красногорским ее =. 
| . И. вечером съесть 
’ много селедки или выпит о 
й. ь на ночь полстакана 
‚ сиропа), в настоящее в а 

ремя используется 
дко, так как больной может без } б а 
ущерба для себя лишь 


= 
=> 
=. 
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не пить воды вечером. Этим больным, как и всем без - 
лючения, страдающим любой формой недержания те 
нужно перед сном 3—4 раза с интервалом 15—20 мин - 
- вожнить мочевой пузырь. При позыве на мочеиспускание 
рекомендуется выпускать мочу дробно: выпустить а 
мочи, прекратить выпускать, затем вновь выпустить и т.д 
бствует укреплению сфинктеров. С этой же целью 
| тем, как выпустить порцию мочи, необходимо Немно- 

о потерпеть, не мочиться. 

Иногда мы рекомендуем применять следующий вариант 
дробного выпускания мочи: ребенок дробно мочится в ста- 


и 
кан, тем еамым контролируя количество выпускаемой мо- 


чи; в первых порциях мочи должно быть меньше, чем в 
последующих. Дробное выпускание мочи не только трени- 
рует уретральные сфинктеры и мочевой пузырь, но и фик: 
_ сирует внимание ребенка на необходимости контролиро- 
`”вать мочеиспускание. Все вместе взятое формирует сторо- 
^ жевой пункт в коре больших полуптарий. 

— Специальных препаратов, воздействующих только на 
_ уретральные сфинктеры, не существует. Используемые в 
таких случаях лекарства, как правило, одновременно дей- 


—__  ствуюти на сфинктеры и на мышцы мочевого пузыря, по- 


_ тому их лучше назначать при сочетании дистонии мочево- 
_ то пузыря и сфинктеров. К таким лекарствам относятся 
_ стрихнина нитрат, настойка чилибухи (Тшеига З4гусв, 
секуринина нитрат. Обычно их дают по 1—2 таблетки или 

_ по 2—3 капли (или более) натощак по утрам в течение 
— 3—4 нед. С этой же целью можно назначать экстракт бел- 
ладонны по 0,0] мг на ночь в течение 3—4 нед. Болгарские 
фармакологи предложили энурезо-пам — смесь лечебных 
ее усиливающих тонус сфинктеров и одновременно рас- 
ен тонус мочевого пузыря. Эта смесь оказывает 
и — действие, урежает мочеиспускание, Не 
Е ыы ляет сон, поэтому энурезо-пам можно река: 
ри Е невротическом недержанни мочи, так 
иСпусканин во сн еврозоподобном непроизвольном №04 
е, при котором имеет место слабость 


сфинктеров, но 
ЭВ, не при пе 9 
Зе со слишком гл - рвичном неврозоподобном энур 


и 
льтрующихся пакетах. Пять па 


мл кипящей 
ВО. 
течение по ды, три мин 


Убоким сном. Энурезо-пам выпускается В 


кетов заваривают в - 
ты кипятят, затем остужают 
ее у 

чай по 30 Зое аеям в возрасте 3—8 лет дают этот 
’лет — по 40—150 раза в день после еды, детям старше 
при приеме нурезо-паи на один прием. Естественно, 910. 
144 бЗо-пама следует ограничить употреб7е 








заиитеров © 
злиться; чтобы: УИ 











а, - 
м ЕЕА — 
\ К ти в вечернее время. Чтобы сон не был” 
К ие В ким можно на ночь принимать амитриптил 
Е оки№, ры 
м КОМ стимуляторы или пожевать перед сном 5 6 зерен 
№ пруги 


о кофе. 
МСА па дения тонуса сфинктеров уретры рекомендуется 
ря о — остимуляция. Проводят 15—20 процедур (первый 
Мея \ 22 Г кедневио, затем через день). Два электрода поме” 
а Не справа и слева над лоном, а третий — в области 
м С естца. Длительность каждой процедуры 10—15 мин. 
№ Ру больных первичным неврозоподобным” недержанием 


Пускан бы № мочи, обусловленным дистонией уретральных _сфинктеров,_ 





ры ие М ву особенно если она сочетается с дисфункцией мочевого пу-_ 
моче ь \ь зыря, нередко недержание мочи учащается при перемене 
на необхо А устеорологических условий (преимущественно весной и 


ВМестье -. АНИ осенью). В таких случаях перед наступлением этого пери- 

>. е 83 | 

их п Яо Ми», ода нужно проводить профилактическое лечение. Психоте- 

ув Олушари, ь рапия больных первичным неврозоподобным энурезом, 
ы ВОЗдейству связанным с дисфункцией уретры, сводится к тому, чтобы 

е существует. И \ в предсонном состоянии внушить больному мысль 0 кре- 

как прав ` 1 пости сфинктеров и одновременно способность вовремя 

Равило‚ диву, просыпаться, чтобы успеть помочиться. 

на мышцы №03) _ В - 

а помощь практическому врачу специально приводим 
при сочетаниг дот формулы равличных видов внушения, во многом похожие 
( таким деки е друг на друга; отталкиваясь от этих схем, врач быстрее 

|, сможет выработать сугубо индивидуализи ованные прие- 
илибухи (Гош р Е у р 
а чилноу | 5. = Е 


‹теро ты 
нктер | почувствуешь позыв на мочеиспускание, ты немедленно про 5 
р ыр”. ь и ся. Три.. Твой мочевой пузырь стал сильным и ливыМ о 
го пу 0% у держит большое количество мочи. Четыре... Внизу живота ты чувст- 
кает 50 д фозеть приятное тепло. Ты отдыхаешь и все больше и больше по 








[Ом 
; энур ей цит все тише и тише, тебе все больше и больше хочется спать. Пять 


) М ота.. 
вота. Ты чуве Й й 
место и аа еее пузырь стал сильным, креп- 
у ее е количество мочи. Шесть... Н 
обе им ди ру яжелые, теплые, глаза слипаются, мой ВЕ 
У Е ОНы ‚› мой голос доносится изда- 
. Семь... чем не думаешь о 
то р вучит все тише. На душе а Ю а о а в: 
ё ты проснешься < а 
вста 
‚в тя г неся, потом вернешься в а и ы м Де 
; ой голос исчеза не 
0 ЗК 1, ет, ты спишь, твердо ув Й 
р т ; , рдо уверенный в том, что 
К й 
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при необходимости ты проснешься и что твой мочевой 


пузырь 
выдержать любой напор мочи. Спи. Десять... Ты спишь... Может 


Как и нри проведении предыдущего внушения Пеихоте. 

рапевт должен говорить тихим, спокойным, Убаюкивающим 
тоном, по 3—4 раза в разных вариантах повторяя одн 
ту же фразу. Это же внушение проводят при лечении боль. 
ных с непроизвольным недержанием мочи, обусловленным 
кцией мочевого пузыря. Поскольку у подавляюще. 

числа детей представления о мочевыделительной систе- 
ме обычно ограничиваются смутными сведениями о суще. 
ствовании мочевого пузыря, приходится прибегать к упоми. 
нанию только этого органа — даже когда речь идет о ле. 
чении дисфункции уретральных сфинктеров или о других 
нарушениях. 

Адиурекрин (сухой питуитрин) — высушенная и обра- 
ботанная особым способом ткань задней доли гипофиза 
рогатого скота и свиней. Адиурекрин действует непосред- 
ственно на почечную ткань, в результате чего в течение 
6—8 ч моча не образуется, т. е. на самом деле больной не 
выздоравливает от недержания мочи: он не мочится только 
потому, что ему нечем мочиться. Действие адиурекрина на- при 829 
ступает спустя 10—15 мин после введения его интраназаль- к: 
но. Препарат. выпускается в виде мази и порошка. Ади- р 
урекриновая мазь хранится в тубах по 10 г В порошке 
детям 3—6 лет адиурекрин дают в дозе 0,01—0,02 г, в воз- 
Расте 7—12 лет — по 0,02—0,03 г, больным от 13 лет и 


старше — по 0,03—0,04 г. Детям до 3 лет препарат не 
назначают. 


При лечении неде 
ко перед сном в теч 


урекрин при лечении недержа- 
арат сам по себе никого еще не 
очи. Еще 15—20 лет назад адиу- 





ов педиатров. Однако и мы считаем, что пр 
2 я ин, как и всякий гормональный препар: 
и Г вычайно осторожно (а лучше вообще не приме- 
в только В психотерапевтических или экспертных 


ие ной многократно длительно и тщательно лечился 
о поводу любого варианта непроизвольного упускания 
очи, однако стабильная автоматизация мочевыделения 
м 29 "с наступила (из-за детренированности и других при- 
№ чик). Больной в отчаянии. Он сомневается в правильности 
у действий врача. В этом случае, если врач убежден, что 
все делается правильно и вот-вот недержание мочи пре- 
’ кратится, можно назначить адиурекрин. За 10—12 «сухих 
№ ночей» акт мочевыделения может наладиться. Поэтому 
` прием адиурекрина можно рекомендовать только в конце 
лечения и только в тех — единичных! — случаях, когда 
в. © нужно подбодрить пациента, дать ему «передохнуть» 
„| от недержания мочи. Ни в каких других случаях адиурек- 
\ ринотерапия не нужна, и, по-видимому, правы ее против- 
№ ники, требующие запретить использование адиурекрина 
ле ведь, №» для систематического лечения недержания мочи. 
1»  Адиурекрин является незаменимым препаратом для 
} ВИДЕ мази 1 ще экспертных целей. Как известно, провести экспертизу боль- 
В тубах по [|| ному с недержанием мочи чрезвычайно трудно. Нет факти- 
ают в дозе 00-1 1ески ни одного способа, который бы безошибочно разгра- 
— 0.03 г бе ничивал больных с недержанием мочи и симулянтов. Поэ- 
ты `` тому к симуляции недержания мочи прибегают очень мно- 
Детям до ЗМ" тие (видимо, этим во многом и следует объяснять, отчего 
среди призывников так часто встречаются жалобы на не- 
мочи аднуректи ‚. держание мочи). Экспертиза недержания мочи — одна из 
и" самых актуальных в военной медицине всех стран и эпох. 
В 1966 г. С. И. Тукачинская предложила применять аднурекрин 
с целью экспертизы. Методика основана на том, что, приняв адиурек- 
рин, пациент не будет мочиться, так как у него не образуется моча. 
Подэкспертного госпитализируют, 2—3 дня вводят интраназально пе- 
р. ред сном адиурекрин и одновременно с этим проводят рентгенологи- 
Я ческое и другие обследования. Затем ему на ночь вводят вместо ади- 
} урекрина плацебо. Если это симулянт, то он не будет мочиться, приняв 
‚ плацебо. Этот метод экспертизы не всегда безошибочен, но из всех 
‚ существующих методов он имеет минимальные недостатки. 
— Таким образом, адиурекрин имеет различные точки при- 
ложения, и сдавать его в архив пока еще рано. 
С конца 1960-х годов широко употребляется энурезол— 
о Смесь ингредиентов общеукрепляющего и тонизирующего 
я ==: В состав энурезола входят секуринин, экстракт 
’ Э6лладонны, эфедрин, витамин В, глюконат кальция, т. е. 


































































лекарства самого разнообразного действия. По замысел 
‘оздателей энурезола этот препарат должен помогать п 
всех видах непроизвольного недержания мочи, однако 
поверку его’эффективность оказалась мала, хотя в руках 
энтузиастов он действовал безукоризненно (по данным 
Э. А. Эдельштейн, более 70% лиц с недержанием мочи, ле. 
чившихся энурезолом, выздоровели). Возможно, в будущем 
_о\удае создать комбинированный препарат, одинаково ус. 
_ пешно действующий на разные формы недержания МОЧИ. 
Создание энурезола, как и энурезо-пама ит. д.— первые 
попытки в этом направлении. 

Энурезол можно рекомендовать при лечении некоторых 
комбинированных форм недержания мочи, когда имеются 
симнтомы дисфункции мочевого пузыря и уретральных 
сфинктеров, чересчур глубокий сон и т. д. Препарат назна- 
чают 2—3 раза в день по одному порошку (последний 
раз — непосредственно перед сном) обычно в течение 3—4 
нед, сочетая прием препарата с другими видами воздей- 
ствия на подобных больных. Эффект обычно наетунает че- 
рез 2—3 нед. Но трудно сказать, в чем причина успе- 
ха — в самом энурезоле или в комплексном воздействии, 
включающем энурезол. 

Главным в терапии недержания мочи, вызванного пре- 
имущественно нарушением тонуса мочевого пузыря, явля- 
ются физиотерапия и близкие к ней методы лечения. 0с- 
новное показание к ним, конечно, — не вообще недержание 
мочи, а именно дисфункция мочевого пузыря. 

Одним из самых распространенных физиотерапевтичес- 
ких приемов лечения этого вида недержания мочи является 
гальванизация области мочевого пузыря по Щербаку. Про- 
цедура продолжается 10—12 мин, на курс 10—12 процедур 
через день. Один электрод находится в области лобка, 
второй — в области пояснично-крестцового сочленения. ©0- 
вершенно безвредно. 
ее ыы (1967) опубликована методика х. 
у а р мочи с помощью введения кислорода 
дней через о о в 
 ПрямузЮ кишку п я трубку кислород нагнетают 2: 
Е Е мерно по 100 мл на один год ее. ь е 
ид Затем Е ребенку 400 мл, 7-летнему — 70 Е. 
мерно 850 мт ся уменьшают: в 11 лет — к 
доза 1000—1950 ме — около 1000 мл. Максималь 
раза в год. Этот ме Урс оксигенотерапии проводят = ый 

метод хорошо помогает при дисфунки 


сфинктеров у 
ретры м „дах 
-- ры мочевого пузыря. При других ВИД 
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ния он, не принося 


ольного мочеиспуска 
только за счет психотер 


кои по-видимому, 





пепроизв 


ед 

огает р Е 

о" ского компонента. 

1!" Диатермия области мочевого пузыря является наиболее 
тодом физиотерапевтического лечения недержа- 


частым ме 
ния мочи, 
сочетанием это 
_ сфинктеров. Длительность 
число процедур на курс 1 
невно или через день. 

Весьма полезной бывает з 
промежности и пояснично-крестцовой области. Детям про” 
водят 10—15 процедур. Некоторые исследователи рекомен- 
дуют облучение поясничной зоны солнечными лучами —— 
15—70 облучений на курс. Эритемные дозы ультрафиоле- 
`тового облучения (3—4 облучения на курс, курсы прово- 
дят 2—3 раза в год) хорошо помогают при дисфункциях 
'" мочевого пузыря. 
Эффективным способом избавления от дисфункции мо- 
1% чевого пузыря и связанного с нею недержания мочи яв- 
г ляется иглорефлексотерапия — комплекс практических на- 
_выков, который в последнее десятилетие интенсивно раз- 
_вивается в нашей стране. Иглорефлексотерапия помогает 
и при неврозоподобном недержании кала, вызванном дис” 
функцией анальных сфинктеров и нарушением тонуса 
„ мышц прямой кишки. Е 


нией мочевого пузыря или: 
го расстройства с дисфункцией уретральных. 

одной процедуры 10—15 мин, 
0—15, процедуры проводят еже- 


обусловленного дисто 






и дарсонвализа 





м про- 

















№ = ее 
ечно,— № р А. М. Мухтаров с соавт. (1981) лечил 130 детей в воз- 
мочевого ПЗЫ '  расте от 5 до 16 лет, страдавших эн; урезом. Иглоукалыва- 
м нениых фи и ние проводили в утренние часы в горизонтальном положе- 
стра! а ани нии в традиционные точки, расположенные в ‘области 
уида нед г м  пояснично-крестцовых сегментов спинного мозга. Проводи- 
го пузыр ии ли 1—3 курса лечения (на курс 10 процедур). Иглы 
еВ |, На КУР и", оставляли вначале на 2—5 мин, затем до получаса. Из- 
Ом! СЯ 3 ‘(Лечение наступило у 102 больных и у 20 детей отмечено 
нахо! ов" улучшение. Катамнёстические данные авторы не приводят. 
0-КР ст р `И. Скориков и В. Е. Голубенко (1981) таким же обра- 
ЧН м Г лечили 29 детей (12 больных одновременно лечились 
пуб ии ыы Ласкова). Лечение длилось в среднем 
6 3"; 16 дней. Все выздоровели. Спустя год недержан 
[Я т ри з де ВА лишь у одного больного. ь НИ 
Л и. ия ри анализе литературы по иглорефлексотерапи 
| оди" м ее невольно обращает на себя внимание в. 
:060 мл в й и а рараничивали ООВ мочи 
) СГ ли иглорефлексоте 
г: о м РБощения: ред рапию всем больным‘ без ис- 
РУ" 
„НКУ нубИО И 
Ре 
БР 0 МИ 
{0 сё 9 
О ие НОГ 
{С} Ро ( 
ИТ 
Вы 






















































2) иглорефлексотерапия чаще всего применялас 
3) результаты иглорефлексотерапии были, ие — 
ло, высокими, однако отсутствие катамнестического -. 
блюдения не позволяет судить 0б истинной ценности е- 
тода. е 
Излишне говорить, что иглорефлексотерапия До. 
включаться в комплекс лечения недержания Мочи, она 
— должна быть проникнута психотерапевтическим Духом — 
тогда ее эффективность резко возрастет. Необходимо при- 
ветствовать любой безвредный лечебный п 
хотя бы на непродолжительное время уменьшил бы ст а: 
дания больного. Особенно это относится к такому апроби- 
рованному веками, но, к сожалению, пока еще не изучен. 
ному методу, как иглорефлексотерапия. 

Одним из способов «терапии раздражением» являют. 
ся уже упоминавшиеся хлорэтиловые замораживания, Од- 
ни специалисты замораживали верхний квадрант одной из 
ягодиц, другие — какой-либо участок кожи на пояснице, 
третьи — участок промежности. Число процедур 19—12. 
Результаты противоречивые. Это и понятно: разные боль- 
ные по-разному реагируют на метод, применяемый недиф- 
ференцированно. 

Мы располагаем опытом подобного лечения 30 боль- 
ных с дисфункцией мочевого пузыря. Всем им проводи- 
лась комплексная терапия, через 3—4 нед у них прекра- 
тилось недержание мочи. Многолетний катамнез показал, 
Что все они выздоровели. Но от чего? Только ли от хлор- 
этиловых замораживаний? Очень сомнительно. Механизм 
действия этого метода лечения примерно такой же, как 
при битье голых пяток бамбуковыми палками, применяв- 
шемся в древнем Китае при лечении крупозного воспале- 
ния легких. Нам приходилось сталкиваться с тем, что по- 
сле хлорэтиловых замораживаний некоторые больные 
еще долгое время лечились от радикулита, вызванного 
неумелым манипулированием с ампулами хлорэтила. 

3 краткого списка литературы, который дается в КОН” 


лжна 
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ъ 
комплексе с другими методами, а изолированио нев 


рием, который 5 

















































‘иологи подразделяк 
и: |) недержание таза Бы 
1] кдержание плотных К: 
'уидшего возраста эта кл 





видимому, являются перспективными: \ 
технической оснащенности медицинских 
нием лектростимуляция, вероятно, станет еще бо- 
ые: изошренной и тем самым более полез- 
ы : 
И ль, \ и У Тока же она применяется весьма редко. 
Ой. 







от д так, мы схематически изложили терапию различных 

аа ы первичного неврозоподобного недержания мочи. 

во т" чном неврозоподобном недержании мочи вы- 

х а кие ианты с той 
{ е самые патогенетические вар 


м 
бе ются те ж ы 
т разницей, что возникают они после трехлетнего 


и ума чы возраста и вызываются главным образом травматически- 

ми и инфекционными факторами. Лечатся они а. 

же, как и все варианты первичного неврозоподо ного не- 

. “держания мочи. Уместно еще раз напомнить, что лечится 

-. Раздраже: не один симптом, даже очень важный и более других 

ИлОвЫе ам № 1 приводящий к психологической дестабилизации и социа- 
Ро Льной дезадаптации, а весь клинический комплекс. 













УЧАСТОК Кот н» — ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ НЕДОСТАТОЧНОСТИ 
'. Число пит — АНАЛЬНОГО ЖОМА У ДЕТЕЙ 
то и 1911 № Проктологи подразделяют недержание кала на три 
метод, приМеЙ степени: 1) недержание газа; П) недержание жидкого ка- 
ла; ПТ) недержание плотных каловых масс. Однако у де- 
подобного деи тей младшего. возраста эта классификация мало прием- 
я. Ви!!! лема, поскольку дети не могут в должной мере контро- 
4 це! лировать удержание газа. В связи с этим мы, также под- 
>рез а т разделяя органические формы недержания кала на три 
оголетЕй ной Степени, даем несколько отличные характеристики: Г) 
21 ‚| ЭПизодическое недержание жидкого кала; П) постоянное 
{| едержание жидкого кала и периодическое недержание 
‚бе тяотного кала; ПТ) постоянное недержание жидкого и 
НИЯ пр ий плотного кала. Современные методы обследования детей с 
и недостаточностью анального жома и объективная оценка 
р Вы характера поражения дают возможность решить вопрос о 
и ‚ Степени недержания и нарушении функции отдельных 
‚’ структур сфинктерного аппарата. Дети, страдающие 1—И 
\\ степенью недостаточности, первоначально обычно нужда- 
И { ются. в проведении комплекса консервативных мероприя- 


НИ: й, а больные недостаточн 
Л ”, ее ОМУ ло остью ПП степени подлежат 
у ур ь ей и И Предложены ‚многочисленные пластические 
те ы При органической недостаточности сфинктерного 
фт == Наиболее ‚ простые из них вып 
т тических линейных повреждениях 
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жома, когда показана операция прямого сшивания КОНЦОВ 
сфинктера в остром периоде. В случаях несостоятельности 
первичных швов, развития гнойных осложнений вторуч 
ную пластику выполняют через 2—3 мес после стихани 
оспалительного процесса. Большие сроки после повреж 
дения приводят к сокращению волокон сфинктера, увели 
чению дефекта сфинктерного кольца, нарастанию степени, 
ональных нарушений, а следовательно, и к увели 
Ю объема оперативного вмешательства. ь 
ь В качестве пластического материала при значительны 
повреждениях сфинктера наиболее широко используют. 
лоскуты больших ягодичных мышц. Так, при повреждени 

половины сфинктера по боковой полуокружности дефект. 

ликвидируют путем перемещения короткого лоскута боль 

шой ягодичной мышиы, выполняя сфинктероглютеопла- 

стику. те 

Отсутствие сфинктерного аппарата служит показани 

_ ем к созданию искусственного сфинктерного аппарата пу- 
тем проведения сложных пластических операций. Широкое 
_ распространение среди них получила операция Вредена 
_ [Вреден Р: Р., 1928] в различных модификациях, которая 
_ состоит в проведении вокруг заднего прохода под кожей 
° Двух встречных фасциальных полос, концы которых фик- 
_ сируют к внутренним краям больших ягодичных мышц, ' 
А. М. Аминев (1973), обладающий наибольшим опытом 
















































8 лет операцию Вредена применять не следует, поскольку ' 
‚больных невозможно обучить владению вновь созданным ' 
запирательным аппаратом. Сообщение об успешном созда- | 
нии искусственного сфинктера приведено в работах Н. И. 
Махова (1952, 1976): 
ные мышцы или их нижние половины с обеих сторон, ко- 
торые перекрещивались перед прямой кишкой и подши- 
вались к надкостнице седалищных бугров. 
годы при невозможности 
больших ягодичных мыш 
ния запирательного 
ально-мышечного лоскута большой 
бедра [Дульцев Ю. В., 1981; 
хирурги для создания 
зовали нежн 
И.Л. Ф 


вности перемещенной 


ое ухудшение Функции держания. 
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ь 





_ выполнения этой операции, считает, что У детей до 7— ` 


были использованы большие ягодич- }} 


В последние | 
использования для пластики | 











аточности 


В 





















анального 
плотрансолантащциий | 
‚ Целью операщим 
плоложения в ФУЙЮ 
но петли путем пери 
Пняжной мъаицых 
чо прямую кизику с 
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че к ц Е ния 
а. мох ов для восстановлен: 

о, < детских т кишки предпочитают 





































что создание иск: 


Ц “А о 
Ни В аппарата ее 
р ию м ое И вали т [Ленюнкин А. И. _ 


Ь местные ткани, считая, 


о | и т Е 
\ зова т пективно 
ний К о К исполь С св О Ира обширных разрушениях 


у Ст - 'елостно его не 
А 976; Баиров у тановить целостность < 

| х а когда восста : а \ 
у у кома, ко и г Н Е Ситковский (1982) 
можн , < ано-= 


- сени 
`` осоктивной превтолластике н ан 
зет при реконструк пики создания но- 
едлагаст ь следующую- методику г ь 
ы о пластике имена м те мобилизации прямой 
) боков ыц Та №0 ат ия ЗНЕОТЬЮ кетгутовыми-ШвВами-- --_—_ 
и сю ЕЕ в поперечном направлении--наполо ие 
Я Ч о г? . 
Коро и здавая таким образом мышечный вал. Кроме 
т ВЫ Полняя Иж и онутренние порции мышц, поднимающих задни 
=. М тог р 
ть Их сшивают вплотную к прямой кишке впереди и 
ди нее с захватом в швы. мышечного слоя =кициси- 
а Чин, Остатки наружного жома по возможности сшивают» под- 
О кропляя их медиальными волокнами глютеальных мыши. 
‹ щи" Определенный интерес представляет новый метод лез 
, Учила отеуи\ чения недостаточности анального жома, заключающийся: - 
ЧНЫХ Модифини В свободной аутотрансплантации мышечной ткани [Наке- : 
круг заднего проие #98 Г., 1978]. Целью операции является имитация нор* _ 
И нального расположения и функции лобково-прямокишеч=_ 
НЫХ ПОЛОС, КОНВИ ой мышечной петли путем пересадки длинных ладонных 
аям больших 1 нышц или портняжной мышцы в виде У-образного тяжа, 
обладающий НАПКОМИ окружающего прямую кишку сзади. Концы-транспланта= 
чи] Ита финсируют к лонным кост 'асположение_: > 




















ЧИТЬ владен фуЯ Вигательная деиннервация трансплантата, но- мнению-ав- 
Сообщение вм "ора, ведет к переходу всех метаболических ‚процессов 
На более экономичный уровень и помогает мышечным — 

оваНН ийволокнам выжить в течение бессосудистого периода пос 
сле пересадки до восстановления эффективного местного. 


ый Ж7 мес поеле операции у всех отмечены положительные 
орз , ий Результаты. Активность трансплантированного тяжа оп- 
п 


С ей 
И одлой М играфии до и после операции у всех больных было уста“ 


’ В клинике детской хирургии ЦОЛИУВ за 5 лет (1976— 


в 
й 
в возрасте от 6 до 13 лет с 


п НН оперировано 17 детей 
дос ностью анат вЫ 
НИ таточностью анального жома ПТ степени. Клиниче- 


х ОГ 
198 ре Г 
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ски у всех больных отсутствовал полноценный п 


Роизволь. 
ный акт дефекации, отмечалось постоянное каломаз 


поступление кала малыми порциями ввиду невозможн . 


(°] сти 


его накопления в дистальных отделах толстой КИШКИ от 
› ОТ- 


мечались зияние и деформация анального отверстия и его 
смешение. Наличие рубцового стеноза при этом вело Е 
постоянному каломазанию на фоне хронического запора 
с образованием каловых камней и вторичному расшире. 
нию прямой кишки. Несмотря на сходную клиническую 
_ картину, структурные нарушения у каждого больного ИМе- 
ли свои особенности, и только выполнение специальных 
методов исследования позволяло с уверенностью судить о 
характере поражения. 

Специальные методы исследования включают суммар- 
ную и сегментарную сфинктерометрию, электромиографию 
и манометрию. Сократительную способность мышц; аналь- 
ного жома определяют на сегментарном сфинктерометре 
тензометрического типа с двухлепестковым датчиком, поз- 
воляющим дифференцированно по сегментам регистриро- 
вать показатели в покое и при волевых усилиях. Оцени- 
вают следующие параметры: тонус, максимальное напря- 
жение, величину и длительность волевых усилий. С по- 
мощью электромиографии изучают электрическую актив- 
ность наружного сфинктера в покое, при рефлекторных 
пробах и произвольном сокращении. Величина электриче- 
ской активности отражает состояние мышечных структур 
и нервнорефлекторных связей. Этот метод позволяет опре 
делить локализацию и степень недоразвития эктопирован- 
ного сфинктера, выявить протяженность мышечного де- 
фекта. Отведение мышечных потенциалов осуществляют 
с помощью игольчатых или поверхностных электродов, 
регистрирующих активность отдельных мышечных волокон 
или суммарно общий потенциал. Для определения нервно- 
" Е ча запирательного аппарата и 
ененяя Вер манометрический способ ря 
сфинктеров о в проекции наружного и внутрен ея 
тоанального и ое ки 
 'аадувающим ся в рае бо- 
люс. Регистрирую плоном, имитирующим И 
ского метода и т п бою а 
а Змещеныиа рименением зонда с тремя баллон и 
 ружного ампуле прямой кишки, в проекции #^ 

и внутреннего сфинк А ют следую 
щие параметры теров. Анализиру т 
ры манометрической оценки: показатели д 


ления в п 
15 роекции наружного и внутреннего сфинктера 
4 
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зфлекторных п 




















не амплиту 


уы внутреннего с 


это финктера составила 


поружности. 
Циническая картина и _ 
заий у детей первой 
им повреждении или от’ 
`ольца и невозможност 


‘не 63 коррихи 


‘венная надеде = 
ото $ : дежда был 


и 
в офинктер 


М не 
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ку м (ви при произвольном напряжении, рефлектор 
м № А покое , ог ректальной чувствительности, ректоа 
\ ею обоих сфинктеров, порог ректоанального 

ре 
` Ее основании клинико-лабораторных данных больные 
А недостаточностью анального жома Ш степени в зависи- 
ы А мости от наличия сохранных элементов сфинктерного аи” 
В пирата п ямой кишки подразделены на две группы. У 9 
м детей первой группы отсутствовали или были резко сни- 
| № № лены тонус и показатели волевых усилий, амплитуда био- 
& потенциалов. Отсутствовали рефлекторные пробы и рек- 
а тоавальный рефлекс в проекции наружного и внутреннего 
1 сфинктеров, что свидетельствовало о полном отсутствии 
ни А сфинктерного аппарата прямой кишки либо о сохранности 
та № олементов наружного жома менее чем на. 1/3 его протя- 
№ & женности по окружности. У 8 детей второй группы отме’ 
Ку», чалось значительное снижение тонуса и волевых усилий 
Нуна анального жома чаше в области переднего сегмента, 
у -“ амплитуды биоэлектрической активности, сни- 
. ние рефлекторных проб и ректоанального рефлекса со 
1 Оле стороны внутреннего сфинктера. Сохранность мышц на- 
: чаю в етжеото сфинктера составила от 1 до /з протяженности 

А по его окружности. 

Ктера в покое, пи Клиническая Картина и результаты объективных ис- 
сокращении, Веиследований у детей первой группы свидетельствовали о 
иегрубом повреждении или отсутствии сфинктерного аналь- 
ного кольца и невозможности рассчитывать на его восста- 
инет без корригирующей пластической операции. 
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динственная надежда была на создание нового искусст- 






















нь путем использования для пластики местных 
| й. 
рада”. И я В период предоперационной подготовки больным про- 
Рой водили курс консервативной терапии, аналогичный при- 
й’меняемому у детей с ТИ степенью недостаточности аналь- 
у ого жома и направленный на улучшение как нервнореф- 
екторной деятельности, так и сократительной способности 
‘запирательного аппарата прямой кишки. Основное значе- 
ие имели электростимуляция ягодичных мышц и мыши 
и, беежкности, занятия специальным комплексом лечебной 
10 культуры и медикаментозная терапия, направленные 
а выработку у больного навыка пользоваться и ощущать 
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Е } 
мышцу, избранную для пластической операции. Проводил, 
лечение дисбактериоза кишечной микрофлоры, колит. | 

проктосигмоидита. Важным элементом предоперационной| 
подготовки являлась санация дистального отдела толстой 
кишки и кожи промежности для предупреждения воспа.. 
лительных осложнений в послеоперационном пернод, 
С этой целью всем больным выполняли превентивную КО. 
лостомию. Мы отдаем предпочтение терминальной Коло- 
—стоме, позволяющей полностью исключить поступление, 
кишечного содержимого на промежность и тем Уменьшить, 
опасность инфицирования раны. Основную пластическую ий 
операцию выполняли через 2—4 нед с учетом местных и 
изменений. Однако у детей со стенозом или грубой руб- 21 
цовой деформацией анального отверстия приходилось ВТО- ре" 
рым этапом выполнять местные кожнопластические оте. 


рации. 


дания произвольного сфинктера из ягодичной мышцы ли- 

па ЕгКез. Для пластики использовали лоскут из Нижней „ра 

трети ягодичной мышцы на сосудистой ножке [Лего- я нло В 
ый си 


шин А. П., 1961]. Выделенную мышцу обводили вокруг и ПОВ 


дистального отдела прямой кишки в созданном канале" 
и конец лоскута сшивали с основанием одноименной яго- И № 
дичной мышцы. аматуивак И 

Детям второй грунпы при наличии остатков наружно- и пе 
го жома выполняли сфинктеролеваторопластику местны- в ау | 
ми_ тканями, дополняя ее продольным сбориванием Зла 
дистального отдела с помощью гофрирующих швов для ет 
создания анального канала. У большинства детей ввиду Ч 
значительных разрушений кишки и наличия клоаки пер- о 
воначально приходилось мобилизовывать бокевые края ее 
кишки и сохранившийся участок передней стенки. Затем } 
сшивали в один — два ряда леваторы прямой кишки и во- | ба 
локна наружного жома даже при минимальной его с0- „№№ 
хранности. Умышленно сужали при этом анальный канал, м 
рассчитывая на бужирование в ближайшем послеопера- 
ционном периоде. В обеих группах раны дренировали 
трубками для постоянной активной аспирации раневого 
содержимого в течение 2—5 дней после операции. 

Нагноение раны в послеоперационном периоде имело 
место у 2 детей, несмотря на проводимую антибактериаль- ли 
ную терапию. Однако своевременное выявление осложне- тие 
ния и постоянное промывание ран растворами ео 
кев с активной аспирацией позволили быстро купироват 
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процесс и сохранить созданные м! 


алительный Е 
м "онструкции. Через 2 нед после операций 
Ы 


повторные Курсы электростимуляции мышечного лось я 
начинали активные занятия лечебной физкультурой, На- 
правленной на овладение ребенком созданного сфинктера; 
умение и} пользоваться. Эти занятия продолжали в те- 
чение 3—6 мес. Особенно эффективными были трениро- 
вочные клизмы на удержание с постепенным увеличением 
их объема, сеансы гипнотерапии. При этом сроки удер- 
› жания постепенно увеличивались от нескольких минут до 
» нескольких часов, появлялось чувство наполнения прямой 
’ кишки, повышался контроль за объемом вводимой жид- 
кости в прямую кишку. Это служило показанием к за 
крытию колостомы, что осуществляли обычно к концу 
первого месяца после операции. 

Результаты хирургического лечения больных с недо- 
статочностью анального жома ПТ степени оценивали через 
6$ 12 мес после операции. Отмечалось постепенное улуч- 
шение клинических результатов и данных объективных 

® показателей. Так, в первой группе больных после глютео- 
№: пластики появлялась надежная функция удержания. Во- 
левое усилие возрастало в десятки раз. Ректоанальный 


› рефлекс в области проекции искусственного сфинктера 

1залн с освованние после операции появился у 7 детей. Соответствующий 
уход, предусматривающий обязательное опорожнение ки- 

_— „и, Шечника утром и перед сном, и постоянные занятия на- 

уппы при Нади правленной лечебной физкультурой позволили _ ребенку 
сфинктер, посещать школу и даже заниматься спортом. Таким об- 


разом, результаты лечения в этой группе больных можно 
признать удовлетворительными; при этом отмечен отчет- 
’ливый переход ПТ степени недостаточности анального жо- 
ма в своеобразную Г—И степень. 
После операции сфинктеролеваторопластики во второй 
й группе больных к концу года завершался процесс адап- 
тации, вырабатывалась нервнорефлекторная связь между 
резервуаром прямой кишки и сфинктерным аппаратом. 
$ Клинически это выражалось в улучшении функции дер- 
7, жания и надежном удержании. Отмечалось резкое повы- 
‚ шение волевой активности, появление  ректоанального 
' рефлекса в проекции наружного и внутреннего жом 
Перевести ПП степень недостаточности сфинк и 
кишки в Г степень у } : ее 
удалось у 5 больных; в 2 наблюдения 
отмечено полное восстановление функции анального жома. 
р еядным примером изложенной тактики и оператив- 
может служить следующее наблюдение. 
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Сросшиеся близнецы-сакропаги в период новорожденност 
оперированы. С. Я. Долецким и В. В. Гаврюшовым. Во т 
ции было обнаружено костно-хрящевое сращение в области ие 
сообщение дистального отдела спинномозгового канала, ит 
сращение двух половых членов, имелась одна общая прямая ар 
Произведено разделение сращении и формирование дистального от. 
дела толстой кишки у каждого из близнецов. Спустя 6 лет дети ОВ. 
торно поступили в клинику по поводу недостаточности анального Жо- 
ма Ш степени. При осмотре обнаружены зияние анальных отверстий 
и рубцовые деформации промежности и области крестца у обоих де- 
тей. Однако при объективном обследовании выявлен различный ха- 
рактер поражения и степень сохранности элементов сфинктерного ап- 
парата, что и определило разный характер оперативного вмешатель, 
ства. 

У одного близнеца отмечено резкое снижение тонуса и показате- 
лей волевых усилий (при сфинктерометрии тонус 100 г, максималь. 
ное усилие составило 85 г), уменьшение амплитуды биопотенциалов. 
Ректоанальный рефлекс отсутствовал в проекции наружного сфинкте. 
ра и был ослаблен — в проекции внутреннего. Эти данные свидетель- 
ствовали о практически полном отсутствии элементов сфинктерного ап- 
парата. Ребенку был создан искусственный сфинктер из лоскута боль- 
шой ягодичной мышцы. При обследовании больного через год после 
операции клинически обнаружена надежная функция удержания, по- 
явление функции держания. При объективных исследованиях отмечено 
увеличение тонуса сфинктера до 400 г и волевого усилия до 600 г. 

У второго близнеца при поступлении выявлено снижение тонуса 
до 150 г, максимального усилия до 110 г, снижение биоэлектрической 
активности и отсутствие мышц наружного жома по передней полуо- 
кружности, снижение рефлекторных проб и ректоанального рефлекса. 
Через год после операции продольного сборивания передней стенки 
прямой кишки и сфинктеролеваторопластики отмечено улучшение 


функции держания, увеличение вдвое силы тонуса сфинктера и воле- 
вого усилия. 


Таким образом, пластические операции у детей с ор- 
ганическими формами недостаточности анального жома 
целесообразно выполнять в возрасте 6—7 лет. Эти сроки 
обусловлены тем, что до этого возраста ребенка сложно 
обучить пользоваться вновь созданным или искусственным 
сфинктерным аппаратом. До 6 лет ребенок в меньшей 
мере осознает свой дефект, и внимательные родители, 
хотя и с определенными трудностями, но могут обеспе- 
а развитие ребенка. В возрасте 7—8 лет 
р” Е ходимость посещения школы, что сопро- 
Е а психической травмой, осознанием 
Кнутости, агрессивно явлением в характере черт зам- 
тернаты, кот Е Детей часто отдают в специи- 
помощь В о В вх ситуациях оказывают малую 

К 15—17 годам, когда многие проктологи 
корригирующих операций на 
ой кишки, большинство боль- 
гармоничном развитии, и У 









































потояния в $ 


‘щук 6 лет был СВ 
ить к отца арестова 











ся закрепившиеся патологические черты харак- 

Метод оперативного лечения целесообразно выби- 
тер. е только на основании клинических данных, но > 
атЬ позультатах объективной оценки состояния отдельных 
Ро ениов сфинктерного аппарата прямой кишки. 


НИХ имеют 


ЛЕЧЕНИЕ ПСИХОГЕННОГО НЕДЕРЖАНИЯ МОЧИ 


При коррекции невротических нарушений на первый 
‘план выходят психотерапевтические и социально-педаго- 
ические меры, а затем уже фармакотерапия. Чаще всего 
‘исихотерапию проводят на фоне медикаментозного’ лече- 
Е 1$, ия: одно усиливает другое. Как уже отмечалось, психо- 
8, ерапия применяется в основном в виде внушения в 60- 

ан к Иа стоянии сомноленции и в предсонном состоянии. 
адекн, би, В состоянии сомноленции (т. е. в первой стадии гипно- 
81 Фа ‘ического состояния) проводят внушение для достижения 
20 40 тн И из» увства внутренней стабильности, спокойствия, равноду- 
= Пия к перенесенной психической травме. В предсонном 
| р остоянии последовательно внушают: 1) состояние сомно- 
О 88 т а ченции; 2) ликвидацию определенных симптомов с упором 
в ь ма невротическое недержание мочи; 3) переход гипноти- 

АЯ ского с ический сон. 
' продольного сборимние остояния в физиолог 

сти ие Мальчик 6 лет был свидетелем драки между родителями. После 
аки мать и отца арестовали. Ребенок остался один с бабушкой. В 
зрвую же ночь после психического потрясения мальчик громко пла- 
ал во сне, вздрагивал, вскрикивал, в середине ночи обмочился, прос- 
улся, потом с очень большим трудом заснул. На следующий день У 
'го было плаксивое настроение, плохо ел, много раз спрашивал ба- 
шку, что теперь станет с его родителями, когда их освободят из 
ТАключения и т д. На следующую ночь все повторилось. Так про- 
ей лжалось 6 дней. На 7-й день бабушка привела внука к детскому 
Иоееренньяе У мальчика была диагностирована острая невроти- 
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зри ская реакция с диссомнией и невротическим недержанием мочи. Был 
И Азначен седуксен (реланиум) по 2,5 мг перед дневным и ночным 
ом. Больной запивал лекарства четвертью стакана теплого молока с 


зной ложкой меда (как известно, теплое молоко и мед в неболь- 
Их дозах оказывают снотворное и успокаивающее действие). Бабуш- 
| - было рекомендовано’ на время переселиться, если это возможно, к 
вы му-нибудь из родственников (разумеется, вместе с внуком), чтобы 
что не напоминало ребенку о случившемся конфликте. На магни- 
‚ И офовную ленту было записано врачебное внушение, и бабушка обя- 
лась включать магнитофон перед дневным и ночным сном. внука. 
Я омимо этого, было записано внушение в состоянии сомноленции, ко- 
Орое бабушка должна была давать прослушивать внуку после завт- 
Ко я ка и по тол] а. Все рекомендации бабушка исполнила. Через 
6 #; дней н и е симптомы исчезли. 
и у Как выглядело внушение в состоянии сомноленции? Е 
И — Прими удобную позу, закрой глаза. Когда я сосчитаю до 5, 
Ы погрузишься в особый лечебный сон, на протяжении которого ты 
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будешь слышать мой голос и будешь строго ВЫПОЛНЯТЬ все мои 


бования. Сейчас ты ни о чем не думаешь, отдыхаешь, сердце бы ре: 
ровно и легко. Один... На душе легко, хорошо, дышится плавно —. 
ленно, ровно, во всем теле приятное тепло. Веки › мед- 


: слипаются, челюс 
чуть-чуть отвисает, хочется спать, нас тает дремотное Состояние 
такое, которое бывает при засыпании. Два... Мой голос слышится буд. 
то издалека, голова словно в туман очется спать. Три... Спи 
старайся слышать мой голос. Четыре... т. Веки тяжелые, все Мы, 
цы расслаблены, ни о чем не думаешь. Пять... Спи. 

Ты ни о чем не думаешь, на душе нет тревоги, беспокой тва, на- 
_пражения, все тело отдыхает. Чувство спокойствия, безразличия ко 
всяким неприятным воспоминаниям и переживаниям овладевает то- и 
бой. Настроение ровное, безмятежное, на душе хорошо. Ничто не на. РА 
поминает о твоих переживаниях. Ты отдыхаешь. Когда закончится се. 
анс лечебного внушения, ты будешь чувствовать себя спокой 


















ИНО, не 21 
будет волнений, ты будешь весел, радостен, будешь чаще тыбаться и 
будешь беззаботно смотреть в будущее. Тебя ничто не станет расстра* № 


ивать. Тебе будет хорошо. Ты будешь хорошо есть, спать, будешь иг. Е 
рать с детьми. Бабушка все время будет с тобой, она тебя никогда не 
покннет. Мама и папа скоро вернутся, все будет хорошо. 

Когда я сосчитаю до 3, сеанс лечебного внушения закончится, 
Ты откроешь глаза, крепко зажмуришься, вытянешь руки, крепко сож- 
мешь и разожмешь пальцы рук и ног, будешь чувствовать себя бод- 
рым и уверенным, спокойным. Будет хорошее настроение, хорошее са. 
мочувствие, Ночью будешь спать крепко и хорошо. Один. Мой толос 
звучит все громче, тебе хочется двигаться, хочется открыть глаза, но 
ты этого не делаешь, ожидая, когда я сосчитаю до 3. Два... Настрое- й 
ные становится все более хорошим, хочется что-то делать, двигаться, 11 


говорить. Три... Открыл глаза, вытянул руки, сжал, разжал пальцы. 
Вставай... 










На этапе введения в состояние сомноленции голос 
психотерапевта должен быть несколько убаюкивающим, 
на втором этапе убедительным и решительным, третий же 
этан проводится в императивной манере. 


Как уже говорилось, перед дневным и ночным сном АА 
больному проводилось внушение в предсонном состоянии. ча 
е — Прими удобную позу, закрой глаза, представь, будто ты по- \ 
степенно начинаешь засыпать. Когда я сосчитаю до 5, ты заснешь. 
Вначале ты будешь слышать мой голос, потом мой голос будет зву- 
чать все тише и тнше, затем совсем пропадет. Один... Сердце бьется 
ровно, спокойно, незаметно, дышится медленно н плавно, во всем те- 
ле приятное тепло. Два... Хочется спать, поэтому веки тяжелые, тело 
ленивое, ничего не хочется делать, на душе спокойно и легко. Три... 
Ты постепенно засыпаешь. Спи. Ты будешь спать крепко, хорошо, тебя 
Ничто не будет беспокоить, ночью тебе не будут сниться сновидения. 
Е Спи. Ты не вдумываешься в смысл произносимых мною слов, 
дчиняешься им, вызывая у себя те ощущения, о которых я тебе 
говорю. Пять. Ночью ты будешь спать хорошо, ты будешь отды- 
хать. Если тебе и б о будут обычные сны, ко- 






























’ \ 4 $ вернешься в 
- Мой голос слышится все тише и тише, време 
Н, в голове постоянно звучит одна и та же 






































крепк 16 ничего не будет сниться, 
Е Зоблу в пуле, помо 
мс в постель и бУдУ их них и. 
ть. На душе на: вин "Св. Спи. Спи. Десять: 
вапряжения, хочу а еще какое-то_время ты его будешь слышать. 
Мой голо т и хорошо, тебя ничто не будет раздражать, 
Ты будень т. никаких волнений и переживаний ли тебе за- 
й Е — СЯ ты встанешь, пойдешь В туалет, поу чи ТЬСЯ» вер- 
Е О беель в: будешь по-прежнему хорошо спать. Мой голос ие- 
ее спишь нормальным, обычным, хорошим-сном:.. 

Лучше всего обучить психотерапевтическим: видам ты 
ния родных и близких больного, чтобысони сами провод 
ли ему подобное внушение. В эпоху развития еамон разнс- 
образной техники следует шире использовать марнитофон- 
* ные записи тех или иных видов внушения. Нет сомнений; 
® что в магазинах будут продавать кассеты не только-с за- 
Ки во: Я, ВЫытяеь | писью песен, опер и т. д. но_и_с записью текстов различ- 
Будет т. Ш р» НЫХ ВИДОВ лечебного внушения: кроме пользы, это ничего 
т т м» не принесет, ведь единственный «вред» от психотерапии 
ся ат хор (, заключается в том, что она может оказаться бесполезной 

Я, хочти и, либо вызвать иронию или сарказм у пациента. = 

КОГДа я сосчитаю 1 Обычно всякое лечение неврозов сводится к двум эта* 
ОШИМ, ХОЧЕТСЯ чо №1 пам: на первом — необходимо максимально успокоить 
› вытявул руки, (84 больного, дать ему выспаться и отдохнуть, а потом прове- 
сти ему стимулирующее лечение, направленное на то, 

В состояние (ое чтобы усилить его энергию и уверенность_в себе. Поэтому 
ък 0 после седативного этапа следует проводить психотерапию 

тез! В основном психотонизирующего характера в. бодретвую- 
щем состоянии, стараясь активизировать стремление боль- 


буду спать глубоко, 


сы’ Я хочиться 
мысль ‘очется помочиться» Я. 
а ду продолжа 














ати манере 5; КОГО самостоятельно справиться со своими заболеваниями. 
-. ед Невный й Иными словами; чем больше времени - пронело- после нача- 
_ пер ’ пей” ла лечения, тем болыие больной должен проводить самое 
нушен д. внушение и повышать свой жизненный тонус, расставаясь 


#' с закрепившимся неправильным условным рефлексом. 

акрой ИВ р 

Зо я №” При лечении лиц с неврозоподобным недержанием мо- 

ь ‹ 1000 а 

; ой я прога”, 1) тивного избавления от энуреза, на которое большинство 
60 МИ таких больных не обращают особого внимания. При лече- 
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ибо и 





ругают подобного больного за недержание мочи, Мотут 
превратить его в тяжелого инвалида или вызвать У него 
суицидальные намерения. 

В тех случаях, когда психотерапия оказалась без езуль. 
татной, следует дополнить ее психофармакологиче 


скими 
препаратами. В первую очередь речь идет о транквили- 


заторах (рудотель, терален, триоксазин, элениум, тазепам 
и др. в дозах, соответствующих возрасту и состоянию). 

ли ночной сон очень сильно нарушен, следует доба. 
вить седуксен или эуноктин (радедорм) перед сном. От. 
носительно слабые транквилизаторы назначают в связи 
с тем, что мощное седативное действие оказывает и суг- 
гестивная психотерапия, с которой всегда сочетается 
прием этих препаратов. Все это приводит к безусловному 
успеху. 


Девочка 14 лет, очень впечатлительная и ранимая, за неделю до 
ответственных экзаменов, возвращаясь вечером от подруги, была на- 
стигнута в темном подъезде каким-то человеком (как потом выясни. 
лось, психически больным с сексуальными нарушениями), который, 
угрожая, пытался изнасиловать ее. Ее крики услышали соседи, выбе. 
жали в подъезд, преступник был арестован, а потерпевшая отведена 
домой. Там с ней случилась истерическая реакция: она не могла вы- 
молвить ни слова, стояла как вкопанная, затем принялась громко пла- 
кать и каждые 20—30 мин ходить в туалет — У нее наступила исте- 
рическая полиурия. Ночью больная не могла заснуть, а когда засну- 
ла -— обмочилась. Немедленно проснувшись, она еще больше стала пе- 
реживать. «Теперь я неизлечимо больна, я никому не нужна, я тяже- 
лый инвалид..». Недержание мочи было еженочно в течение 6—7 сут. 
После этого больная была консультирована психотерапевтом, который 


провел ей сеанс мгновенной императивной суггестии в состоянии сом- 
намбулизма: 


дчиняешься мне. Спать. Руки тяжелые, го- 


удно поднять. Спать!. Ты ничего не боишь- 
ся, ты чувствуешь себя хорошо. 


к ЗАО 


т 2 

9 убедиться в том, что больная погружается вначале в 

а потом в состояние сомнамбулизма, ин 

что она не может разжат ьцы, что она «ви- 

ту разжать пальцы, 6 

Е инете врача морские волны и плывущий по ним корабль 
нтка испытывала все, что внушалось. 
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Чо касается Ф! 
нзротическом нед 
уущественно в ВИД 
щым, В. А. Гиля| 
твой был создан 
1. Я. Рабичев оды 
мя лечения бол 
автор не диффер: 
ЛЬНОТО мочеисп 
Е противорез 
кому не веди 


о -либо небл 
ЪНЫ 
С це 
_ сон, т 
< ком слу ае 
вать : за: 
и Форт ‚Го 
о: НЯ ь ОЛЬН, 
На } 5 а 
| м ПРовох =, Меде) 
ф Продо,_ @Же 
ра и а ЖИ Те. 
д } 
те ОТИче 


Я реакция: 


МЕНЯ, Затем при 
8 туалет — у 


Я 
[9 


| не могла заснуть 


Нувились, она @ 


льна, Я НИКОМУ Е 
было еженочно вт 


етот 
тарозана х Л. Я. Рабичев одним из перв 


ативной сутей 
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в 

















р ной суггестии больной был назначе 
ИС ее: ава лее 4 дней. Пациентке было 
а 7 амечательный транквилизатор, не обладающий МЕ 
т снотворным действием, рассчитан на работающи? 
ее та автотранспорта и т. д., он успокаивает человека, 
а. и так можно выразиться, более «толстокожим», равно- 
г 5 ясным Умом и хорошей работоспособностью. Больная 
т аксин, пока не сдала ближайший экзамен, затем она 
пни ала по 5 мг эуноктина, а потом перешла 
дв ее и по 1 чайной ложке на. 
Е ‹ 
На пернаны; , 
кипятка И 
ли и проце 
дня; этот отв г 
вершенно здоровой. 


В разделе о лечении недержания кала мы коснемся 
иных методов, которые используются и при лечении не- 
держания мочи. Здесь же мы только подчеркнем, что до- 
зы препаратов всегда должны быть индивидуальны и За- 
висеть от возраста пациента, его состояния, этапа дина- 
мики невроза и т. д. Поэтому всякие шаблоны и готовые 
рецепты невозможны. Способность подбирать оптимальные 
дозы наиболее адекватных препаратов — искусство, кото- 
рому врач учится на протяжении всей своей жизни. 

Что касается физиотерапевтического лечения, то при 
невротическом недержании мочи оно применяется преи- 
мущественно в виде электросна. В 1949 г. Н. М. Ливен- 


„ цевым, В. А. Гиляровским, Ю. Е. Сегаль-и 3. А. Кирил- 


› использовал его 
для лечения больных с недержанием мочи; поскольку 
автор не дифференцировал клинические формы  непроиз- 
вольного мочеиспускания, то полученные им результаты 
были противоречивы. Понятно, что поспать лишний час 
никому не вредно. Исходя из этого, больным с любыми 
формами недержания мочи электросон не может принести 
каких-либо неблагоприятных последствий, однако лишь 
больным с невротическим недержанием мочи показан 
электросон, лишь у них он будет эффективен. Задача в 
таком случае заключается в том, чтобы усыпить больног 
м ое состояние умиротворенности и Ее 
‚ рольным с невротическим энурезом ( 
меется, не в недержа о 
на Про ма - мочи, а в неврозе) сеанс перо, 
[ ‹едневно: обычно назначают 10—15 
цедур продолжительностью по 15—11) ч ие 
Ани недержании мочи, 
льная слабость центральной 


$ 


ловой был создан аппарат. Е осна. В 1955 г. 


когда имеется 


нервной системы, 








некоторые врачи инактивируют вазотригеминальн ю 
пекторную дугу с помощью диадинамических 
Е Вельховер (1966) рекомендует вызыв 
анестезию наложением электродов на проекци 
тальных ветвей тройничного нерва. Процеду 
ется примерно 5—6 мнн; на курс 5—6 
3—4 процедуры проводят ежедневно, остальные — через 
день). Недержание мочи прекратилось примерно у 60% 
больных. Поскольку автор не разграничивал формы непро- 
извольного мочеиспускания, можно предположить, что Эти 





ю интраорби. 
Ра продолжа- 





ческим недержанием мочи. 

Поскольку у лиц с разными формами недержания мочи 
и кала часто встречаются вегетодиэнцефальные расстрой- 
ства, целесообразно использовать вегетотропные препара- 
ты, в частности препараты красавки- (экстракт белладон- 
ны, белласпон и др.), а также триоксазин (300—900 мг в 
сутки) и транквилизаторы группы бензодиазепина (эле- 
ниум, реланиум, седуксен и пр.), которые способствуют 
пормализации диэнцефальных функций. © этой же целью 
В. А. Смирнов (1957) советует использовать электрофо- 
рез атропина. С этой целью проводят 10—12 процедур, дли- 
тельность каждой около 15—20 мин. Один электрод с про- 
кладкой, смоченной 0,1% раствором сульфата атропина, 
накладывают над лобком, второй — на пояснично-крестцо- 
вую область. Если у больного возникает заметная сухость 
кожи и слизистых оболочек, нужно уменьшить продолжи- 
тельность одной процедуры, а если и это не снимает непря- 
ятное действие атропина, следует отказаться от использо- 
вания этого метода. 


ЛЕЧЕНИЕ НЕПРОИЗВОЛЬНОГО КАЛОВЫДЕЛЕНИЯ 


Недержание кала — симптом заметный, грубый, на ег 
нельзя не обратить внимания, его нельзя т 
ноэтому практически все такие больные в отличие от с 
ных с недержанием мочи обращаются к Я Е 
Происходит естественное распределение больных к. 
чам разного профиля: пациенты с психогенным нед 1 вропа- 
ем кала оказываются в поле зрения психиатра и и кроме, 
толога, больных же неврозоподобным Ре одосоы- 
может быть, недержания кала, О 
нией) лечат хирурги и проктологи. Е - недержайи- 
каждой профессни по-своему обследует лиц само 
ем кала. Для психиатра и психотерапевта 
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процедур (первые и 


60% относились преимущественно к пациентам с невроти- | 


е даа: 




























































суще орга 


. Данов сводит В9® 
о. Не отрицая ве 


что 
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До “1 
т АЦИИ ь 
ть В 
15 

















‚ раствором сульфаи 


чек, нужно умений 
ри 910 160 


Г 


казатья” 









‚ трудна, 
после 16— 


< связан не только с тем, что все 


ры МОЖНОСТЯМИ растущего орган 
\ лечит», — этот фактор никогд 
ы 







второй — на лояшия 


лубже почувствовать - больн 
о переживания, представить  - `` 
жанием кала много общего © ле" 
мочи. Данные параклиниче- 
к назначению - 
физиотералии; Е 
ь в преды“ 


_ как можно Г 


в Г 
сле этого М 


е лечении лиц с ведер 
нием ЛИЦ С недержанием 
% ` обследований, их трактовка, показания 

- ных методов лечения (особенно 
торые уже излагалис 


логичны тем, ко 
ачинает А. Я. Ду- 


щих разделах. - 

< апия энкопреза не трудна», — 

а ия кала. Правиль- 
кания кала очень 


ханов (1950) главу о лечении недержан 


нее же сказать иначе: «Терапия недер? Г 
но прогноз этого расстройства благоприятный, ибо 


13-летнего возраста- недержание кала встреча- 
излечивается». Хороший прогноз 
такие больные так или ина- 
но и с нарастающими компенсаторными во3- 
изма. «Время лечит, возраст 
а нельзя сбрасывать со сче- 









ется очень редко, т. е. 


че лечатся, 


тов. 
А. Я. Духанов сводит всю теранию недержания кала 


к внушению. Не отрицая великой роли этого механизма, 
нужно все-таки отметить, что суггестией не исчерпывается 
арсенал лечебных приемов. Большое значение имеет и ис- 
пользование электростимуляции анального отверстия; к 
этему перспективному методу в последние годы привле- 
чено внимание специалистов. Например, Э. И. Кубьяс и 
А. Н. Левин (1980) использовали экспотенциальные им- 
пульсы длительностью 50 мс, частоту тока 15 Гц при час- 
ты молуляций 7—10 в 1 мин. Таким образом они лечили 
о т (20 мальчиков и 8 девочек в возрасте от 3 до 
и при сочетании электростимуляции ануса с пси- 
мы достигали хороших результатов. 
днако главным методом лечения невротических и нев- 


› розоподебных видов недержания кала является внушени 
е. 


Мы используем сле 
‘следующую методику. Еже 
чение 15—20 дней (курсы повторяют пер 4 мее) у ка 
тром 


больному вводя ы 
т в задний прохо 
кончик к г ход дренажн 
лизмы, больной должен с силой р ыы, или 
анальным 


жомом и периодиче 
ски разжим 
водят в бодрствующе ать. В это в 
Зе р ЕЕ состоянии или в о ему про- 
тельное время В но он может удерживать 6 - 
е ремя. Внушение длит и труок 
15 мин г: е длится в Й УИ 
н. Постепенно у бо з_ в оощей сложн 
Чость длител но у больного выраб: “НОСТИ: Ве 
ть длительное время у ырабатывает 
‘ое время удерживать д ренажнуи а 
«жную трубку 
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Вначале он делает это в положении лежа, через 
днеи — в положении стоя, а затем, Успешно оеСКолько 
полнение этого приема, уже пытается я передвио ВЫ- 
дренажной трубкой. При этом мы не наблюдали татьея 
лучая неуспешного лечения, особенно если и: 
сочетался с другими способами лечения. ЕЕ 

При неврозоподобных расстройствах кал 
когда имеется гипотония мышц толстого кишеч 
ление позыва на дефекацию, снижение силы 
необходимо диету, 


оВЫделения 
не ослаб. 
необ механические ео 
анального жома, физиотерапию, электростимуляцию ВКИ 
рефлексотерапию (аналогичные тому, что проводитья о 
неврозоподобном энурезе) и внушение. Продолжительно 
лечения различна, редко она длится более полугода 
конечном итоге все больные выздоравливают. Больным . 
указанной патологией рекомендуются кефир, белый хлеб 
творог, протертые супы, манные каши на молоке и другие 
продукты, не вызывающие сильного раздражения толстого 
кишечника. Используются те же упражнения, что и для 
укрепления тонуса сфинктеров и мочевого пузыря при нев- 
розоподобном недержании мочи. С этой же целью в аналь- 
ное отверстие вводят дренажную трубку или наконечник 
клизмы и больному внушается, что он может произвольно 
сжимать и разжимать анальное отверстие. Больного с лю- 
бой формой недержания кала следует приучать к ежеднев- 
ному стулу желательно в утренние часы; поэтому по утрам 
ему нужно делать очистительную клизму — это выраба- 
тывает регулярный позыв на дефекацию. Иными словами, 
поскольку каловыделение — процесс рефлекторный, а при 
недержании кала (независимо от его клинического вари- 
анта) этот рефлекс нарушен, все лечебные мероприятия 
должны быть направлены на его восстановление или фор- 
мирование. 20 
.Что же касается невротического недержания кала, . 
здесь следует проводить массивное ий 
чение (особенно если патология развилась на ее 
невротического состояния). Обычно это ен 
вилизаторов, физиотерапии и м жива- 
Если у больного обнару*"” 
зависит от формы невроза. у С адекватной яв 
ется истерический механизм, то наи ие содержания, 
ляется суггестивная психотерапия и ы Суггестию 
т 5 бы состояний, В Е 
можно проводить в любом РОТЕ Весьма эффективно, 
соночном или предсонном состояни ем состоянии. Если 
является суггестия в бодрствующ 


сочетать 


166 













соинениями и беско 
размять своим Кало 
вы совершенно | } 
м, Не думай сейчас 


збото внушения вли, 








‘авлений, то они 
Иа то ЧТО. 
“зозможные 
























о имеет место истерическая задержка 

о имые выше традиционные формулы вплетаю\» 

В вые требования опорожнить кишечник. Завер 
ее следующим образом. 


отся внушение ыы > 

Заканчивается сеанс лечебного внушения. В 8 у. 
^ пботать великолепно, ты не будешь о нем думать. ейчас ты чуеЕ 
ра тебе хочется опорожнить его. Это ощущение постепенно 
бою. Сейчас ты откроешь глаза и пойдешь в туалет — 


дет хорошо... Открой глаза, встань и иди... 


» В некоторых случаях ‘бывает не недержание кала, а 
‚ страх, что кал может отойти самопроизвольно, Это не а: 
держание кала, а страх недержания кала. едержани 
‹ кала никогда не бывает или оно встречается только пона- 
т, чалу — с этого и появился страх непроизвольного кало- 
‚или газовыделения. Это расстройство, похожее по механиз- 
‘мам на невроз ожидания, требует седативной психотера- 
пии в состоянии сомноленции. После того как у больного 
возникло дремотное состояние, ему проводят следующее 
“\ внушение. 


— Ты спишь и слышишь мой голос. Ты ничего не боишься, ты 
не думаешь ни о чем неприятном, твои мысли ни в коем случае не 
' заняты сомнениями и бесконечным переживанием страха, сможешь ли 
ты управлять своим кало- и газовыделением. У тебя все в порядке, 
1 ты спокоен, совершенно перестал думать о`том, что тебя прежде вол- 
Отверстие. 5: новало. Не думай сейчас — не будешь думать и потом. Этот сеанс 
та следует При лечебного внушения влил в тебя силы и бодрость, уверенность в том, 

И чо ты справишься со своими навязчивыми мыслями. После оконча- 
РЕННИЕ ЧаСЫ; № ния сеанса лечебного внушения ты будешь бодр, спокоен, не будешь 
ЛЬНуЮ КЛИЗМУ -! ДУмать ни о чем неприятном. Что же касается твоих физиологических 

то отправлений, то они нормальны и тебе хорошо это известно, несмот- 
а дефекаци “ря на то что ты слишком много думаешь об этом и ищешь у себя 
прошесе реф и пороки. Ты здоров. Сейчас я сосчитаю до 3, и ты от- 
: и кроешь глаза, улыбнешься, сожмешь и разожмешь пальцы руки бу- 






















































[мо от 60 и у дешь чувствовать себя отдохнувшим, набравшимся сил и спокойствия. 
в себ" Один... Ты здоров, твоя голова занята более важными и актуальными 
ен, ВС и мыслями. Все неприятные переживания позади. Два... Ты здоров. Твоя 
я ег оССт р делом, а не р. несуществующих болезней 
с крой глаза, ты здоров, вставай и Йй я 
р и р приступай к своим повсе- 
ой В 
есКОГ” чи” нушение подобным пациентам мож 
и 08 аи № бодрствующем состоянии. В ы ме 
НВНОе и. ВБызвав состояние спокойс 
[% я 2 г, (но без сна!), переходят к внушению по Я 
слог РИ И ше формуле. При лечении тех ва ЕН 


риантов недержания мочи 


О 
(Ч “и кала, в патогенезе которых осн 
о 
р у в дисфункции овревавща ны он 
Уи вые блокады нижней части брюшной р 
И ИИ кину (195 ) рюшной стенки по А. Ф. Иса. 
Ре в и 65 (1954). В обработанную спиртом или йодом кожу Иса 
, И овои области вводят 5—15 мл 0,954 МОЩНАЯ 
сай и ) {и раствора НОвВО- 
| У о 
БИ в 167 

















каина до образования «лимонной корочки». Иглу поп 
менно вводят в кожу параллельно линии, боединяюь 
лобковые кости, и по средней линии живота, чтобы ой 
чилась буква Т, обращенная перекладиной ВНИЗ. бык 
делают 1—5 блокад, после чего недержание мочи и а 
прекращается. Интервалы между блокадами 5-7 ней 
Блокады проводят как в амбулаторных, так и В стацио 
нарных условиях. Понятно, что новокаиновые блокады не 
_могут быть изолированным и уж тем более единственным 
методом ‘лечения: они должны входить В соответствующий 
лечебный комплекс. Этот метод абсолютно безвреден. Ме. 
ханизмы его лечебного действия неоднозначны. Помимо 
рефлекторного компонента, громадную роль играет и ме. 
ханизм косвенного внушения и стрессопсихотерапии. По- 
следний особенно важен при лечении психогенного недер- 
жания кала. 

В случаях недержания кала и мочи как Фермы пас. 
сивной реакции протеста необходимо проводить седативное 
внушение, направленное. на формирование чувства внут- 
ренней стабильности и спокойствия, а затем внушать рав- 
нодушие к тем факторам, которые вызывали реакции про- 
теста. Внушение следует сочетать с переубеждением боль- 
ного, отвлечением его от неприятных переживаний и 
другими компонентами рациональной нсихотерапии. Нуж- 
Но доказывать ему необходимость вести себя более муже- 
ственно, стоически, не теряться из-за неприятностей (аре- 
топсихотерапия, по А. И. Яроцкому, 1912). 

Следует обязательно изъять ребенка из психотравми- 
рующей ситуации. Порой только этот шаг избавляет 
больного от недержания кала. ы 

Различные формы недержания мочи и кала чрезвычай- 
но редко выступают в совершенно изолированном виде. 
Чаще всего эти нарушения возникают на фоне признаков 
резидуально-органической патологии центральной нервной 
системы, самые частые из которых — это церебрастениче- 
ский и гипердинамический синдромы. Оба расстройства 
нуждаются в длительном и серьезном лечении, в результа“ 

те которого недержание мочи и кала, как уже упоминалось, 
может ликвидироваться без всякого воздействия, направ 
ленного конкретно на недержание мочи и кала. Поэтому 
необходимо хотя бы в общих чертах остановиться на фор* 
мах и принципах лечения церебрастении и гипердинамии 
того фона или того сопутствующего фактора, который -=- 
чти всегда встречается у детей с недержанием мочи 
кала. 
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_ формирование а 
ОИСТВИЯ, а Затем зат 
оторые вызывали 
четать с переубеждие 
‚ неприятных 1 
нональной психол 
имость вести ее 


к обычно с 


о пере 
ь 

ь типертензионно-гидроцефального синдрома ( 
м ная боль, сильная тошнота, 

\ переутомления, длительной ез 
_ вдухоте, на жаре ит. д); 


















сий указывае 
ический синдром У `на- 
т. аемость головного мозга 


ливост 
ео церебрастении важны не любые пор а 
МиР > мозга, а именно те, которые возникают а 
ты после родов; патология периода беременноств, 
ие о не вызывает церебрастению: ыы 
РЯ лан на перебрастении- обнаруживае 


иническая карти ается 
а 4—5 лет и старше. Она проявляется в таких жа 


повышенная утомляемость, необходимость час- 
отдыха и деятельности, плохая 
езды в транспорте. У неко- 
то проявление 
рвота, голов- 
усиливающаяся вследствие 
зды в транспорте, пребывание 


лобах, как 


носимость жары, духоты, 


торых больных церебрастенией имеют мес 


При усилении церебрастеиии обычно нарушается и по- 
ведение больных: одни из них становятся слишком 
сустливыми, расторможенными, двигательно активными, 
непоседливыми, раздражительными, возбудимыми, даже 
агрессивными (астеногипердинамический вариант церебра- 
стенического синдрома), другие вялыми, сонными, затор- 
моженными, малоподвижными и бездеятельными (астено- 
адинамический вариант), у третьих — на первый план 
выходит крайняя апатия, лень и сонливость (астеноапати- 
ческий вариант), у четвертых — плаксивость, раздражи- 
тельность и_т. д. (астенодистимический вариант). - 

Как лечить таких пациейтов независимо-от-того, какой 


‚„ вид недержания мочи или кала возник на фоне церебра- 
' стении или гипердинамии? Всякое лечение начинается с 
‚ Назначения адекватной диеты и распорядка дня. Больные 
' церебрастенией должны 


меньше ‘употреблять жидкости 
(особенно перед сном), предпочитать молочные продукты 
Е 


` богатые кальцием, магнием и т. д. Они нуждаются в до 
/ полнительном количестве калия, которого много в сухо- 


фруктах ыы курага, чернослив и 
можно добавлять в виде 14-й 
ю иодида калия по одной 
7 но} * 
ы (в = возрасте — чайной, в школьном —— 
ны › В подростковом — столовой) один раз Е. 
кал Я 6 ы 
т ия лучше запивать молоком или азб р 
Е Оке, а потом выпивать, Это лечение р 
течение 3—4 нед 2—3 
| Д -—5 раза в год. Ес 
молочные продукты, ему подр ее 


т. д.). Иногда калий 


дить ку лен 3 аза 
9—3 те ‚ лечения глюконатом = => — прово- 
ежедневно. Курс длится около о и 25—05 р 
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При остаточных явлениях раннего органического 
ражения центральной нервной системы целесообразно про- 
водить профилактику нейроинфекций и черепно-мозговых 
травм. Таким больным категорически запрещают зани- 
маться футболом, боксом, хоккеем и другими видами спор. 
та, при которых неминуемы ушибы головы и сотрясения 
мозга. Такие дети должны избегать жары, духоты, ДлЛи- 
тельной езды в транспорте. Они должны больше и чаще 
_ спать. Два раза в год они нуждаются в проведении дегид: 

`ратации, направленной на уменьшение ликворной гипер- 
тензии. Е е 

Обычно в конце второй, а также в третьей и четвертой 
учебных четвертях школьникам с признаками повышения 
внутричерепного давления (если симптомов гипертензии 
нет, то незачем проводить дегидратацию) через день вво- 
дят внутримышечно 5—10 мл 25% раствора сульфата 
магния. Число инъекций колеблется от 10 до 15 на курс. 
Если это плохо помогает или по каким-то причинам препа- 
рат вводить трудно, следует перейти к дегидратации с по- 
мощью диакарба (фонурит, диамокс). Последнюю прово- 
дят следующим образом: 0,12—0,15 мг диакарба дают 
ежедневно в течение 3 дней (обычно один раз в день, 
чаще во время обеда), затем перерыв на 3—4 дня и после 
этого дают препарат еще 3 дня; весь курс длится неделю. 

При гипертензионных головных болях помогают не 
только обычные анальгетики, но и некоторые препараты 
типа триампура (ГДР): по одной таблетке (25 мг) боль- 
ной принимает в течение 1—2 дней. Дегидратирующее и 
одновременно успокаивающее действие оказывают лечеб- 
ные микстуры, среди которых наиболее распространены 
микстура с корнем валерианы и микстура с цитралью. 
Используют и мочегонный чай: смешиваются листья т10- 
локнянки, корень солодки и цветы василька: одну столо- 
вую ложку этой смеси помещают в стакан, заливают ки- 
пятком, настаивают 1—2 ч, процеживают и принимают по 
одной ложке (чайной, десертной или столовой в зависи- 
мости от возраста) 2—3 раза в день, но последний прием 
должен быть не позже чем за 2—3 ч до отхода ко сну 
(у больных энурезом — за 3—4 ч). 

а а ы церебрастенией нуждаются в длитель- 

ды в год им = ет по оты се производных. В 

40% глюкозы © т аль внутривенные рания 

10—15 Е корбиновой кислотой. Обычно Ро > 

глюкозы и 1-9 через день; в шприц набирают 5—10 м 
мл аскорбиновой кислоты. 
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и больным с церебрастенией требуете 
тельное количество препаратов железа (таблетк 
‚слезо-лактат, железо-глицерофосфат, феррогемато 
эффективны у них вливания церебролизина (обычно 20—_ 
30 инъекций по 1 мл), а также прием фосфрена, липоце- 
ебрина, пирацетама, кавинтона, энцефабола, ноотронила,_ 
стугерона, сухих дрожжей, поливитаминов. Е 
В качестве примера рассасывающей терапии можно 
назвать инъекции алоэ (по 0,5—1 мл; на курс 10—15 инъ- 
екций через день), стекловидного тела, ФиБС и т. д. Всем 
больным необходимы водные процедуры: хвойные или 
углекислые ванны, плавание, лечебный душ и Т. д. 
‚ ° Естественно, что послеобеденный сон, разумное чередо- 
} вание нагрузок и периодов отдыха, исключение ушибов 
\} головы, периодически проводимое общеукрепляющее, рас- 
} сасывающее и дегидратационное лечение, диета и т. д. в 
‚ сочетании с большими компенсаторными возможностями 
Де растущего детского организма приводят к тому, что при- 
знаки церебрастении постепенно редуцируются и тем са- 
— ‚ мым уменьшаются проявления невротических и неврозо- 
Ней (обычно ди подобных нарушений, а также снижается риск появления 
м перерыв на 12 ее пациентов и других заболеваний. Ликвидация ос- 
ь Дня, ВобЬ Куре ных явлений раннего органического поражения цент- 
а ” ральной нервнои системы и есть важнеишая сторона про- 
толовных 001 № филактики недержания мочи и кала. 
ИКИ, О В ет Е Гипердинамию лечат тиоридазином (меллерил, сона- 
: 1 тоблеже {| пакс), назначая его по 10—65 мг на прием 2—3 раза в 
о ОднОИ Де Ш день, пока это расстройство не ликвидируется либо за- 
у ор метно не уменьшится. Если гипердинамия сочетается с 
сйстви Г эйфорией, дурашливостью, следует назначать аминазин 
ых й ыы 25 мг несколько раз в день. В тех случаях, когда дви- 
которы? ик ательная расторможенность носит хаотический характер 
т. о нарушения влечений (бродяжничество, воров- 
п а ву Е употребление наркотиков, сексуальные отклонения 
КЫ ве т й р.), т. е. речь идет о психопатоподобном синдроме, 
























































| необходимо сочетать указанные препа 
КИ и т (по одной капсуле 2—3 раза в Ин бр 
а 3 р день или по | капле 2—3 
ое раза в день). Однако и аминазин и неулептил вызывают 
9%, 5ой м Е ВЕЕКОГО) сны, в виде паркинсоноподобного (нейро- 
и РЯ НЫ „синдрома, поэтому их необходимо назн 
м 38 : и об НЕЛения па а Е, паркопан). 
| явления легко возникают 025 ` 
Зы 34. ий и препараты следует давать длительное рем пе ых 
й | ших дозах, но в первую очередь потом а 
{@ 38 У ай страдают церебральной ООН а 
в р 
о ИР ИИ 
1 и 
80 10%. Я й 


ной). Обычно нейролептики принимают курсаНы 1-2 мес 
приема препарата сменяются аа 
потом лечение повторяют. 

Если на первый план выходит не гипердинамия, зд 
апатия, адинамия или дистимия, то таким пациентам на- 
яду с общеукрепляющим, дегидратирующим и рассасы- 
вающим лечением необходимо принимать препараты то- 
низирующего действия: ноотропил, аминалон, витамины 

уппы Вит. д. - 
— Разумеется, при наличии эпилентиформного и других 
признаков раннего органического поражения центральной 
нервной системы необходимо также проводить соответст. 
вующее лечение. 

Таким образом, терапия недержания мочи и кала 
направлена на ликвидацию не только недержания, но и 
тех сопутствующих расстройств и условии, 0ез которых 
недержание мочи и кала, быть может, и не возникло бы. 

При лечении патохарактерологических реакций с не. 
держанием мочи и кала, а также патологических форми: 
рований личности решающая роль принадлежит психоте- 
рапии: в первую очередь используется рациональная и 
коллективная психотерапия, нсихотерапия среды, семей- 
ная психотерапия и т. д., направленная на изменение пси- 
хологического климата в семье. Обычно это процесс 
длительный и не сразу приводящий к положительному ре 
зультату. 

У подростков с патологическим формированием лич- 
ности проводят следующие виды психотерапии: семейную 
психотерапию, рациональную психотерапию, коллективную 
психотерапию (в том числе психодрама), психотерапию 
среды, психотерапию средой, другие виды психотерапии. 

Подробное изложение всех приемов психотерапии # 
лечебной педагогики для коррекции личностных изменений 
у подобных больных далеко бы увело читателя от проб- 
лемы недержания мочи и кала. Поэтому мы ограничимся 
кратким перечислением подобных приемов на примере 
психогенного патологического формирования характера 
псевдошизоидного тина. - 

Оптимальным фактором воздействия на этих паннен“ 
тов является семейная психотерапия [Захаров А. И., 1982}, 
с помощью которой психотерапевт лечит всех членов 
семьи и особенно тех, кто пользуется у пациента наиболь* 
шим авторитетом. Семейная психотерапия складывается. 
ее этапов. На первом — врач устанавливает Контакт 

аждым членом семьи, выясняя тем самым ‘обстановку 
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омье. Содержанием второго этапа являетея= 

Е одновременно со всеми членами 

‚осферы в семье и путей ее гармонизации, При этом 1 
ы ачение разъясняющая (рациональная) психотерапия» 
2" пючающая прежде всего развенчание ценности псевдо 
пизоидного поведения. Помимо этого, используется ано- 
нимное обсуждение своих переживаний и эффект психо= 
терапевтического рикошета. Третий этап (самый ответ“ 
свенный и длительный) заключается в том, что под 
уководством психотерапевта к указанным прежде видам 
психотерапии подключается игровая психотерапия и пси 
ходрама. Содержание лечебных спектаклей развивает У 
его участников большую общительность и уменьшает от- 
гороженность. Сцены, разыгрываемые участниками лечеб- 
ного спектакля, должны носить бытовой характер и быть 
пронизаны оптимизмом. В методику лечебного снектакля 
следует включать элементы драматизации а также  ис- 
пользовать психодраму. В психодраме желательно участие 
ссмей 9—3 пациентов: она проводится но известной схеме 
]. Могепо, приспособленной к данному контингенту. Од- 
ному из пациентов или родителей пациентов поручается 
роль психотерапевта (протогонист по 1. Могепо), который 
должен обратить внимание подростка на то, что псевдо- 
шизоидное поведение пагубно для него. Иногда роль пси- 
хотерапевта можно поручить пациенту или родителю без: 
псевдошизоидных черт (дублер, по /. Могепо). Остальные 
участники спектакля должны активно подсказывать про- 
тогонисту, что он должен говорить. Врач-исихотерапевт 
в эмоционально-стрессовой форме периодически включа- 
ется в спектакль, направляя его в нужное русло. Две-тре 
психодраматические сцены с интервалом 1—2 мест обычно. 
оказываются высокоэффективными. 

Один из важных компонентов лечения характероло- 
гических нарушений у лиц с недержанием мочи и кала — 
психоортопедия (психагогика по М. Рипз, 1898), т. е. 
система мероприятий, направленных на смягчение и пре- 
одоление чрезмерной ранимости, обидчивости, тревожно- 
сти, неуверенности в себе, чувства неполноценности, склон- 
ности застревать на неприятных переживаниях и пр. Эти 
черты характера, с одной стороны, способствуют появле- 
нию психогенных нарушений, а с другой — сами являются 
результатом длительно текущего расстройства (в частно- 
сти, с недержанием мочи и кала). Мероприятия психоор- 
ие тесно переплетаются с лечеб- 

1 ‹ой, т. е. воспитательными воздействиямн, 
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направленными на коррекцию негативных (в том Ч 
патологических) черт личности, и на стимуляцию Полн 
тельных сторон характера пациента. 

Есть болезни, ликвидация которых еще не по 
временной медицине; есть расстройства, кото 
ваются главным образом благодаря компенсат 
<твам человеческого организма. Наконец, СУществуют 
нарушения, излечение которых вполне во власти врача 
(тем более, если на его стороне удивительная способность 
человека к компенсации и репарации своих дефектов); 
недержание мочи и кала относятся главным образом к 
последней группе расстройств. Лечить и излечивать недер- 
жание мочи и кала — это прямой профессиональный долг 
врача, это прозаическая, обыденная сторона его деятель- 
ности. Важно, чтобы врач не утратил терпения и энтузи- 
азма, иначе он будет равнодушен к своим пациентам и 
не сможет помочь им даже при таком прогностически бла- 
гоприятном нарушении, как недержание мочи и кала. 
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